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Segue um discurso inspirador do personagem de Sylvester Stallone no 
filme Rocky Balboa. Ele “dá uma lição de vida” para o filho … 
 
No caso, foi meu filho Marcelo que atentou para essa cena e, pôde me 
proporcionar uma grande lição. 
 
 
“O mundo não é um mar de rosas. É um lugar sujo, é um lugar cruel, e não importa 
quanto durão você seja, o mundo vai te bater até você ficar de joelhos e vai te 
manter assim para sempre se você deixar. Nem você, nem eu, nem ninguém bate 
mais forte que a vida. Mas a questão não é quão forte você bate. A questão é o 
quanto você aguenta apanhar e seguir em frente; o quanto você é capaz de 
aguentar e continuar tentando. É assim que se consegue vencer! Agora, se você 
sabe o seu valor, vá atrás do que você merece, mas você tem que ter disposição 
para apanhar e nada de apontar os dedos e dizer que você não consegue por causa 
dele, dela, ou de quem seja. Covardes fazem isso, e você não é covarde. Você é 
melhor que isso… e se você não acreditar em você mesmo, nunca vai ter uma vida.” 
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Título: Fatores associados ao baixo índice de massa muscular no envelhecimento e 
sua relação com incapacidade funcional em uma coorte de idosos na cidade de São 
Paulo. 
 
Introdução: O crescimento da população de idosos é um fenômeno mundial e está 
associado a alterações profundas na composição corporal. O propósito desse 
estudo foi descrever a magnitude do problema, avaliar os fatores associados e a 
relação com a capacidade funcional na população estudada. Objetivos: Identificar 
os principais fatores associados à presença de baixo índice de massa muscular em 
indivíduos não obesos com idade igual ou superior a 65 anos, participantes do 
Projeto EPIDOSO, estimar sua frequência e, avaliar a relação entre baixo índice de 
massa muscular esquelética e a capacidade funcional e/ou óbito na população em 
estudo. Metodologia: A população de referência neste estudo foi representada pela 
população de indivíduos não obesos com idade igual ou acima de 65 anos  
residentes no bairro Vila Clementino, na cidade de São Paulo. Foram utilizados 
dados secundários do Projeto EPIDOSO, obtidos nos inquéritos transversais 
realizados no Centro de Estudos do Envelhecimento da Escola Paulista de Medicina 
/ Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Foram realizados 2 estudos. 
Estudo 1: Transversal com dados de 563 idosos não obesos pertencentes ao 1º 
momento do Projeto EPIDOSO no período de 1991-1992. Foram considerados os 
valores de índice de massa muscular esquelética obtidos através de dados 
antropométricos e equação preditiva. Foram investigadas as variáveis: sexo, faixa 
etária, etnia, estado conjugal, escolaridade, nível de atividade física, histórico 
médico, déficit cognitivo, quedas nos últimos 12 meses e, capacidade funcional. 
Para a análise empregou-se regressão logística múltipla com modelo hierarquizado 
com p<0,05 e IC95%. Estudo 2: Longitudinal composto por amostra de 335 idosos 
com idade igual ou superior a 65 anos, não obesos e ausência de incapacidade 
funcional no início da coorte. Foram investigadas as variáveis: sexo, faixa etária, 
etnia, histórico médico e capacidade funcional. Os valores de índice de massa 
muscular (IMM) foram obtidos através de dados antropométricos e equação 
preditiva. A capacidade funcional foi medida por meio de questionário 
  xvi 
multidimensional estruturado e validado para a população brasileira. Os óbitos 
ocorridos no período foram investigados com familiares através dos inquéritos 
domiciliares, em cartórios e registros da Fundação Sistema Estadual de Análise de 
Dados. As estimativas de sobrevida livre de eventos foram calculadas por meio de 
Curvas de Kaplan-Meier, utilizando o teste de Log-Rank para estabelecer 
comparações. Utilizou-se modelo múltiplo de riscos proporcionais de Cox para a 
identificação do efeito independente dos preditores de incapacidade ou óbito com  
p<0,05 e IC95%. O programa estatístico SPSS 20.0 foi utilizado para todas as 
análises. Resultados: Estudo 1: 39,4% foram do sexo masculino e 60,6% do sexo 
feminino. A média etária foi de 74,32 anos (dp=6,17 anos). A frequência de idosos 
não obesos com baixo índice de massa muscular foi de aproximadamente 14,6%, 
sendo de 15,8% em homens e, 13,8% em mulheres. Associações significativas com 
baixo índice de massa muscular foram encontradas no modelo final somente com 
faixa etária de 75 a 79 anos (ORaj=4,88;IC95%[2,22;10,71]), 80 a 84 anos 
(ORaj=8,25;IC95%[3,45;19,72]) e 85 anos ou mais (ORaj=7,94;IC95[3,12;10,23]). 
Estudo 2: O tempo médio encontrado para o aparecimento de incapacidade 
funcional e/ou óbito foi de 7,1 anos (IC95%=[6,8;7,5]). Na análise bruta, verificaram-
se diferenças estatisticamente significativas no tempo até ocorrência de 
incapacidade funcional ou óbito, por faixa etária (p<0,001), hipertensão arterial 
(p=0,046), diabetes mellitus (p=0,007) e diferença estatística marginal com índice de 
massa muscular (p=0,105). Os fatores associados a maior risco de ocorrência de 
incapacidade funcional foram faixa etária 75 a 79 anos (HR=3,31;IC95%[1,88;5,85]), 
80 a 84 anos (HR=4,30;IC95%[2,22;8,31]), 85 anos ou mais (HR=8,22; 
IC95%[3,87;17,47]) ambas com p<0,001 e presença de diabetes mellitus (HR=1,85; 
IC95%[1,09;3,12]) com p=0,022.  Conclusão: No primeiro estudo, idade avançada 
principalmente acima de 75 anos foi importante fator na regulação da variável índice 
de massa muscular. No segundo estudo, o avançar da idade e presença de diabetes 
mellitus aumentou o risco do idoso apresentar incapacidade funcional.  
 
Palavras-chave: massa muscular, envelhecimento, incapacidade funcional, estudo 
transversal, estudo longitudinal, análise de sobrevida.  
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Abstract 
 
Title: Factors associated with low muscle mass index in aging and its relation with 
functional disability in a cohort of elderly people in the city of São Paulo. 
 
Introduction: The growth of the elderly population is a worldwide phenomenon and 
is associated with profound changes in body composition. The purpose of this study 
was to describe the magnitude of the problem, to evaluate the associated factors and 
the relation with functional capacity in the study population. Objectives: To identify 
the main factors associated with the presence of low muscle mass index in non-
obese individuals aged 65 and over, participating in the EPIDOSO Project, to 
estimate their frequency and to evaluate the relationship between low skeletal 
muscle mass index and functional capacity and / or death in the study population. 
Methodology: The reference population in this study was represented by the 
population of non-obese individuals aged 65 years or older living in the Vila 
Clementino neighborhood, in the city of São Paulo. Secondary data from the 
EPIDOSO Project were used in cross-sectional surveys conducted at the Center for 
the Study of Aging at the Paulista School of Medicine / Federal University of São 
Paulo (UNIFESP). Two studies were performed. Study 1: Transversal design with 
data of 563 non-obese elderly individuals belonging to the 1st moment of the 
EPIDOSO Project in the period 1991-1992. The values of skeletal muscle mass 
index obtained through anthropometric data and predictive equation were 
considered. The following variables were investigated: gender, age, ethnicity, marital 
status, schooling, physical activity level, medical history, cognitive deficit, falls in the 
last 12 months and functional capacity. For the analysis, multiple logistic regression 
was used with a hierarchical model with p <0,05 and 95% CI. Study 2: Longitudinal 
design consisting of a sample of 335 elderly individuals aged 65 years or over, non-
obese and absence of functional disability at the beginning of the cohort. The 
variables gender, age, ethnicity, medical history and functional capacity were 
investigated. The values of muscle mass index (MMI) were obtained through 
anthropometric data and a predictive equation. The functional capacity was 
measured by means of a multidimensional questionnaire structured and validated for 
the Brazilian population. The deaths occurred in the period were investigated with 
relatives through household surveys, in registries and registries of the State System 
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of Data Analysis Foundation. Estimates of event-free survival were calculated using 
Kaplan-Meier Curves, using the Log-Rank test to establish comparisons. A multiple 
Cox proportional hazards model was used to identify the independent effect of 
predictors of disability or death at p <0.05 and 95% CI. The statistical program SPSS 
20.0 was used for all analyzes. Results: Study 1: 39,4% were male and 60,6% 
female. The mean age was 74,32 years (SD=6,17 years). The frequency of non-
obese elderly with low muscle mass index was approximately 14.6%, being 15.8% in 
men and 13.8% in women. Significant associations with low muscle mass index were 
found in the final model only with the age range of 75 to 79 years (ORaj =4,88; 
95%CI[2,22; 10,71]), 80 to 84 years (ORaj=8,25; 95%CI[3,45; 19,72]) and 85 years 
or more (ORaj=7,94; 95%CI[3,12; 10,23]). Study 2: The mean time found for the 
onset of functional disability and / or death was 7,1 years (95%CI [6,8; 7,5]). In the 
crude analysis, there were statistically significant differences in the time to 
occurrence of functional disability or death, by age group (p <0.001), arterial 
hypertension (p=0,046), diabetes mellitus (p=0,007) and marginal statistical 
difference muscle mass index (p=0,105). The factors associated with a greater risk of 
occurrence of functional disability were 75 to 79 years (HR=3,31;95% CI[1,88; 5,85]), 
80 to 84 years old (HR=4,30;95%CI[2,22; 8,31]), 85 years or older 
(HR=8,22;95%CI[3,87;17,47]), both with p<0.001 and presence of diabetes mellitus 
(HR=1,85;95%CI[1,09; 3,12]) with p=0,022. Conclusion: In the first study, advanced 
age mainly above 75 years was an important factor in the regulation of the variable 
muscle mass index. In the second study, advancing age and presence of diabetes 
mellitus increased the risk of the elderly presenting functional disability. 
 
Key words: muscle mass, aging, functional disability, cross-sectional study, 
longitudinal study, survival analysis. 
  
  xix 
Informações gerais 
 
Pesquisador principal: Miguel Angelo Moscoso Naveira <mnaveira@uol.com.br>; 
Mestre em Saúde Coletiva pela Universidade Católica de Santos - SP. Lattes: 
http://lattes.cnpq.br/9568941794426374. 
  
Orientadora: Solange Andreoni <solange.andreoni@terra.com.br>; Doutora em 
Bioestatística pela Universidade da Carolina do Norte; Professora de Bioestatística 
do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal de São Paulo, 
São Paulo - SP. Lattes: http://lattes.cnpq.br/7300291437204130. 
 
Co-orientador:  Luiz Roberto Ramos <lrr@uol.com>; Livre-docente pela 
Universidade Federal de São Paulo; Professor titular do Departamento de Medicina 
Preventiva da Universidade Federal de São Paulo – SP. Lattes:   
http://lattes.cnpq.br/3798829566782422.  
 
Título da pesquisa: Fatores associados ao baixo índice de massa muscular no 
envelhecimento e sua relação com incapacidade funcional em uma coorte de idosos 
na cidade de São Paulo. 
 
Objetivos: Estimar a frequência de indivíduos não obesos com idade igual ou acima 
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O envelhecimento é um fenômeno biopsicossocial que se manifesta no 
homem de forma diversificada, caracterizado por um processo contínuo durante o 
qual ocorrem modificações dos sistemas fisiológicos, redução da capacidade 
funcional, aumento da suscetibilidade e vulnerabilidade a doenças (TROEN, 2003), 
afetando a independência e qualidade de vida dos idosos (GOMES & FERREIRA, 
1987; MATSUDO, MATSUDO, BARROS NETO, 2000; ZAGO et al., 2000).  
No Brasil, a transição demográfica, caracterizada pela queda da mortalidade 
seguida sucessivamente pela diminuição da fecundidade e pelo aumento da 
expectativa de vida e, a transição epidemiológica com a diminuição expressiva da 
mortalidade infantil (MONTEIRO,1994), resultam no envelhecimento da população, 
no aumento das taxas de doenças degenerativo-crônicas (FREITAS et al., 2002), 
bem como na explosão da demanda de utilização dos serviços de saúde 
(CHAIMOWICZ, 1997), despertando grande interesse em Saúde Coletiva (RAMOS 
et al., 1987).  
Esse fenômeno expressa a maior longevidade para a população, 
determinando um novo perfil de morbimortalidade, que se caracteriza por um 
aumento de doenças crônicas não transmissíveis (FELICIANO et al., 2004) e 
reconhecidas como os grandes gargalos e desafios do sistema de saúde (VERAS & 
PARAHYBA, 2007). 
O conceito de idoso é diferenciado para países em desenvolvimento e para 
países desenvolvidos. Nos primeiros, são consideradas idosas aquelas pessoas 
com 60 anos e mais; nos segundos são idosas as pessoas com 65 anos e mais. 
Essa definição foi estabelecida pela Organização das Nações Unidas (OMS, 1982), 
por meio da Resolução 39/125, durante a Primeira Assembléia Mundial das Nações 
Unidas sobre o Envelhecimento da População, relacionando-se com a expectativa 
de vida ao nascer e com a qualidade de vida que as nações propiciam aos seus 
cidadãos.  
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), 
o crescimento da população brasileira com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 
1991, passou a 5,9% em 2000, atingindo 7,4% em 2010.  
No Brasil, a população de idosos com mais de 60 anos de idade conforme 
estabelecido na legislação brasileira (Lei nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994, 
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regulamentada pelo Decreto nº 1.948, de 3 de julho de 1996) segundo censo do 
IBGE (2010) correspondeu a 8,6% da população total ou cerca de quinze milhões de 
pessoas. Levantamentos preliminares apontam que se persistirem as tendências 
para as taxas de fecundidade e longevidade da população brasileira, no ano 2020 a 
população idosa acima de 60 anos poderá exceder 30 milhões de pessoas, 
chegando a representar quase 13% do total de habitantes (BODSTEIN et al., 2014). 
Estimativas do Ministério da Saúde mostram que, em 2050, o número de 
idosos no Brasil com idade superior a 60 anos deverá chegar a 56 milhões, o que 
representará 24% da população (IBGE, 2010), tornando o Brasil o sexto país com 
maior percentual populacional de idosos no mundo (PARAHYBA & SIMÕES, 2006).  
Do ponto de vista biológico, o conceito de envelhecimento é exposto por 
Carvalho Filho & Papaléo Netto (2006, p.1) como: 
 
[…] proceso dinâmico e progressivo, onde há modificações 
tanto morfológicas como funcionais, bioquímicas e psicológicas 
que determinam progressiva perda da capacidade de 
adaptação do indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior 
vulnerabilidade e maior incidencia de procesos patológicos que 
terminam por levá-lo à morte. 
 
No mesmo entendimento, Ramos (2003) caracteriza o envelhecimento dos 
indivíduos, por alterações físicas que se associam ao declínio de desempenho de 
diversos órgãos, com algum grau de perda funcional, expressada por diminuição 
contínua porém discreta, de: vigor físico, velocidade de reação, prontidão e força 
muscular. 
O fenômeno do envelhecimento populacional é um dos mais importantes 
desafios para a saúde pública contemporânea, especialmente nos países em 
desenvolvimento como o Brasil (LIMA-COSTA & BARRETO, 2003); repercute nas 
diferentes esferas da estrutura social, econômica, política e cultural da sociedade, 
com demandas específicas e implica em mudanças nos diversos setores de 
atenção, público e privado (VERAS et al., 2007), além de associar-se a uma 
prevalência aumentada de doenças crônicas, incapacidade e morte (COSTA et al., 
2006). 
A epidemiologia do envelhecimento demonstra que populações mais 
envelhecidas têm uma alta prevalência de doenças crônicas – menos de 10% de 
pessoas de 65 anos ou mais estão livres de algum agravo crônico a saúde e, mais 
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de 10% referem no mínimo cinco doenças crônicas concomitantes (RAMOS, 2003). 
Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003), em estudo descritivo baseado na 
Pesquisa Nacional por amostra de domicílios, concluíram que as doenças mais 
comuns entre idosos são, pela ordem, as do aparelho locomotor, metabólicas e do 
sistema cardiovascular. Estes agravos são, predominantemente, crônicos e 
múltiplos, e podem persistir por dezenas de anos, necessitando de cuidados 
constantes e permanentes (exames periódicos, medicação contínua), aumentando o 
número de internações hospitalares, bem como o tempo de ocupação do leito nesta 
faixa etária.  
Entre as doenças crônicas que se instalam no processo de envelhecimento e 
que são responsáveis por altos graus de dependência e de incapacidade destaca-se 
a sarcopenia (SILVA, 2003). 
Durante o envelhecimento, a perda progressiva da massa muscular 
esquelética, com diminuição no número e no tamanho das fibras tipo II e uma 
diminuição paralela da força e resistência muscular, são achados frequentes em 
diferentes populações (GILLETTE-GUYONNET et al., 2003; BAUMGARTNER et al., 
1998).   
Esta condição, denominada sarcopenia, tem importantes implicações para a 
saúde e condições socioeconômicas dos idosos, uma vez que contribui para a 
fragilidade, perda funcional, dependência, deficiência, bem como aumenta os custos 
dos cuidados de saúde e pode levar à morte prematura (LANG, 2010). 
Estudos epidemiológicos (DREYER & VOLPI, 2005; VANDERVOORT, 2002) 
sugerem que diferentes fatores contribuem para o desenvolvimento da sarcopenia, 
incluindo alterações hormonais, perda de neurônios motores, nutrição inadequada, 
inatividade física e inflamação crônica de baixo grau. Essas alterações têm sido 
apresentadas até mesmo em indivíduos saudáveis, fisicamente ativos, resultando 
em perda da massa muscular de, aproximadamente, 1% a 2% por ano, a partir dos 
50 anos de idade (HUGHES, 2002). 
O conceito de sarcopenia foi proposto por Cruz-Jentoft et al. (2010) como 
uma síndrome geriátrica progressiva, caracterizada por perda de massa, força e 
funções musculares, relacionadas à idade. Posteriormente, Janssen (2011) sugeriu 
que a redução da massa muscular era indicativa também da redução da força 
muscular em idosos, com consequente prejuízo da funcionalidade. 
Por sua vez, a funcionalidade corporal e a autonomia de movimento corporal 
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são fatores importantes que influenciam o desempenho das atividades diárias do 
idoso (RAMOS, 2003) e, segundo Shephard (1996), a perda da força muscular 
acarreta limitações significantes para a autonomia até nas tarefas mais simples 
como carregar sacolas de compras, abrir vidros de remédios e até mesmo a ato de 
se levantar. 
Esses aspectos, de acordo com Roubenoff (2001), estão relacionados a 
redução da massa muscular que ocorre durante o processo de envelhecimento, 
mesmo em idosos saudáveis.  
Durante o processo de envelhecimento, a qualidade de vida do indivíduo é 
fortemente determinada por sua habilidade de manter autonomia e independência. 
Sendo assim, a capacidade funcional torna-se essencial para o estabelecimento de 
um diagnóstico, um prognóstico e um julgamento clínico adequados, os quais 
servirão de base para as decisões sobre os tratamentos e cuidados necessários às 
pessoas idosas (OMS, 2003). 
O presente estudo destina-se a procurar respostas para o questionamento 
existente sobre a presença de fatores associados ao índice de massa muscular 
reduzido na população idosa e, uma possível relação entre o índice de massa 
muscular nos individuos não obesos com idade igual ou superior a 65 anos e a 
capacidade funcional. 
 
1.1 Massa muscular esquelética e envelhecimento 
 
 A massa muscular esquelética constitui o maior tecido do corpo humano 
correspondendo, a aproximadamente 35% do peso corporal total de adultos jovens, 
e, com o envelhecimento, tem seu peso reduzido em até 40% (DOHERTY, 2003). 
 Segundo Nathan Shock, nenhuma deterioração da estrutura e diminuição da 
função é mais acentuada do que a perda da massa muscular relacionada com o 
avançar  da idade (ROSEMBERG, 1997). 
 As mudanças na estrutura corporal relacionadas com a idade têm sido 
encontradas mesmo em indivíduos saudáveis e fisicamente ativos, onde, a taxa de 
perda de massa muscular tem sido estimada entre 1-2% ao ano, após os 50 anos de 
idade (BAUMGARTNER et al., 1998; HUGHES et al., 2002; ST-ONGE, 2005) 
principalmente nos membros inferiores decorrente da redução do tamanho e do 
número de fibras musculares (DIRKS & LEEUWENBURGH, 2002) e, ganho de 
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gordura corporal de 7,5% por década, a partir dos 40 anos de idade com aumento 
substancial  a partir da 5ª década de vida (HUGHES et al., 2002). 
 Em relação as essas modificações no arcabouço corporal, Roubenoff (2001) 
sugeriu a presença de um ciclo vicioso entre o ganho de gordura e a perda 
muscular. Mesmo que a perda muscular seja o resultado de diversas causas 
subjacentes, esta parece representar o maior fator contribuinte para o ganho de 
gordura, o que, por sua vez, reforça a perda muscular (MILJKOVIC-GACIC et al., 
2008). 
MacDonald Critchley (1931, p.1222), neurologista do King’s College Hospital de 
Londres, descreveu que: 
 
 [...] toda a musculatura, com o envelhecimento, tende a 
regredir. 
 
O termo sarcopenia foi utilizado pela primeira vez por Irwing Rosenberg (1989) 
para descrever a redução acentuada da massa muscular decorrente do 
envelhecimento.  
O mesmo autor enfatizou posteriormente que esta perda deveria ser produzida 
involuntariamente (ROSENBERG, 1989), definição esta, confirmada anos mais tarde 
por Willian Evans (1995).  
Etimologicamente, a palavra sarcopenia deriva do grego sarx, carne e, do 
sufixo penia, deficiência, pobreza; e relaciona-se com o declínio da massa magra 
corporal (BAUMGARTNER et al., 1998), pelo desuso da musculatura esquelética 
(BORTZ, 1982) e, que ao longo do proceso de envelhecimento, parece ser 
equivalente para ambos os sexos (BEMBEN et al., 1991).  
A base etiológica primária da sarcopenia está na perda de massa muscular 
associada com o envelhecimento e ampliada por fatores que incluem alterações 
neurais e hormonais (SZULC et al., 2004). Dentre os fatores hormonais, é relatada 
na literatura a diminuição dos níveis séricos de estrogênios e androgênios, bem 
como o decréscimo na secreção do hormônio de crescimento (ROSEMBERG, 
2011). Outros fatores também são considerados possíveis causas da sarcopenia 
como nutrição inadequada (DREYER & VOLPI, 2005), inflamação crônica de baixo 




A partir de uma perspectiva histológica, a sarcopenia é caracterizada por uma 
diminuição no tamanho e no número das fibras, com perda preferencial para fibras 
do tipo II (glicolíticas) (LARSSON et al., 1978, BAUMGARTNER et al., 1998) 
resultando em contrações musculares menos eficientes do ponto de vista funcional, 
tanto em velocidade como em qualidade de contração (ZHONG et al., 2007). 
Ao nível celular, a perda acelerada de miócitos relacionada com a idade, via 
apoptose, pode representar um mecanismo chave que, por sua vez, conduz ao início 
e à progressão da perda muscular (DIRKS e LEEUWENBURGH, 2005; DUPONT-
VERSTEEGDEN, 2005). 
A sarcopenia, portanto, definida inicialmente como redução de massa 
muscular, independente do método como é mensurada, parece decorrer da 
interação complexa de diversos fatores etiológicos e, apresenta-se como um 
importante fator de risco para incapacidade funcional. Por sua vez, a redução de 
massa muscular leva à diminuição de capacidades funcionais, tais como força, 
potência muscular e perda de flexibilidade articular (HASS et al., 2001). 
A partir de outubro de 2016, sarcopenia passou a ser classificada como uma 
doença pelo Código Internacional de Doenças - CID 10: M62.84, em virtude do 
agravo gerado à saúde do idoso (CAO & MORLEY, 2016) . 
 
1.2 Mensuração da massa muscular 
 
A partir da descrição da perda de massa muscular decorrente do 
envelhecimento proposto por Rosenberg em 1989, o diagnóstico de sarcopenia se 
deu basicamente por meio da avaliação da massa muscular esquelética (MME), 
fator importante para o estudo da condição nutricional e de saúde do idoso (LANG et 
al., 2010).  
A mensuração da massa muscular esquelética (MME) pode ser realizada por 
alguns métodos que, em decorrência dos custos operacionais, da disponibilidade e 
da facilidade para realização dos mesmos, estão mais indicados para investigação 
ou para a prática clínica (LEE et al., 2000).  
A Tomografia computadorizada (TC) e a Ressonância magnética (RNM) são 
métodos de diagnóstico por imagem de alta resolução e precisão para avaliação da 
massa muscular corporal esquelética os quais além de, fornecerem uma boa 
aproximação anatômica das medições da musculatura esquelética e da gordura, 
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permitem que o tecido adiposo visceral seja diferenciado do tecido adiposo 
subcutâneo (LEE et al., 2000).  
Baseando-se na diferença de densidade do tecido muscular (1,04 kg/l), as 
técnicas de diagnóstico por imagem – Tomografia computadorizada e Ressonância 
magnética – possibilitam calcular a massa magra corporal com grande exatidão. 
Porém, o elevado custo, o acesso limitado, a necessidade de treinamento 
operacional específico e a preocupação quanto a exposição à radiação, acabam 
limitando ambas as técnicas para uso investigativo (SJOSTROM, 1991; ROOS, 
1996; LEE & GALLANGER, 2008; MORLEY et al., 2011). Estudos têm demonstrado 
que a exposição de radiação associada a técnica de Tomografia computadorizada é 
cerca de 15 µSv (BRENNER & HALL, 2007).  
A Absorciometria radiológica de dupla energia (Dual-energy x-ray 
absorptiometry - DXA) é considerada uma técnica com fins de investigação e 
possibilidade de utilização na prática clínica em decorrência do menor tempo de 
exposição à radiação, elevada concordância em adultos (KIM et al., 2002; KIM et al., 
2006) e mulheres idosas (CHEN et al., 2007) quando comparada com os resultados 
obtidos através da Ressonância magnética.  
O DXA estima três compartimentos para avaliação da composição corporal: 
massa de gordura (MG), massa livre de gordura (MLG) e conteúdo mineral ósseo. 
Outra vantagem deste exame é a quantificação regional da massa muscular do 
indivíduo, possibilitando a realização de estimativa da massa livre de gordura (MLG) 
do tronco e das extremidades, separadamente (HEYMSFIELD et al., 1997); porém, 
apresenta custo operacional também elevado, impossibilitando a utilização em 
estudos epidemiológicos de grande escala (CHIEN et al., 2008). 
A Bioimpedância (BIA), por sua vez, é um método rápido, seguro, aplicável à 
prática clínica e na investigação científica (JACOBS, 1997), não expõe o paciente a 
radiações ionizantes (KYLE et al., 2004) e, facilmente reprodutível para avaliação 
corporal (volume da massa corporal magra e gordura) em nível de grandes 
populações (HEYMSFIELD et al., 2000). A relativa eficácia do método da 
bioimpedância é similar a predição do método de dobras cutâneas, podendo ser 
preferida em alguns locais por não exigir alto grau de habilidade técnica 
(HEYWARD, 2004). 
Essa técnica de avaliação da composição corporal surgiu através de estudos 
realizados por Thomasetts na década de 1962 baseada em pressupostos e 
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princípios relacionados com a forma geométrica corporal e com a oposição à 
passagem da corrente elétrica do indivíduo avaliado, sendo, sua eficácia similar a 
predição do método de avaliação por dobras cutâneas ( HEYWARD & WAGNER, 
2004).  
A composição corporal é avaliada por BIA através de uma corrente elétrica de 
baixa intensidade e imperceptível aplicada ao organismo, por meio de eletrodos 
conectados à pele. A impedância, dada pelos valores de reatância (Xc) e resistência 
(R), é baixa no tecido magro, onde estão presentes os líquidos intracelulares e 
eletrólitos, e alta no tecido adiposo (KYLE et al., 2004; REZENDE et al., 2007). 
Define-se resistência como a capacidade de uma substância se opor à passagem de 
uma corrente elétrica enquanto, reatância é a medida da contribuição de cada 
material em atrasar a corrente elétrica e relaciona-se com o balanço hídrico no 
interior e no exterior das células, estando na dependência da membrana celular 
(KYLE et al., 2004). 
A análise de impedância bioelétrica (BIA) sugere equações de estimativa 
baseada em modelos específicos para diferentes tipos de populações ou 
generalizações (HEYWARD, 2002). Essas equações proporcionam estimativas 
aceitáveis de massa livre de gordura, água corporal total e medidas de 
bioimpedância (HEYMSFIELD et al., 2005). Todavia, alterações extremas do 
conteúdo hídrico corporal como desidratação ou edema generalizado podem 
acarretar distorções nos resultados obtidos (JANSSEN et al., 2000), tornando-se 
uma limitação deste método (SARTORIO et al., 2004). 
A determinação da excreção urinária de creatinina, por sua vez, é uma 
medida diretamente relacionada com a massa muscular total, que apresenta níveis 
diminuídos de aproximadamente 50% entre as idades de 20 e 90 anos (TZANKOFF 
& NORRIS, 1978), entretanto requer um controle dietético restrito para a realização 
do mesmo, assim como uma variação nos resultados para um mesmo indivíduo 
(CRUZ-JENTOFT et al., 2011).  
Tendo em vista que o tecido muscular esquelético apresenta valor superior a 
50% da reserva de potássio corporal total (PCT), a medida de PCT é descrita como 
método clássico de estimação da massa muscular esquelética, contudo de utilização 
não habitual. Mais recentemente foi proposta a dosagem do potássio corporal parcial 
do braço, como alternativa eficaz, segura e econômica (WIELOPOLSKI et al., 2006). 
Em razão das limitações apontadas anteriormente, em especial, quanto aos 
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exames de imagem, em 1996, o Instituto Nacional de Envelhecimento Francês 
concluiu que era necessário desenvolver técnicas simples e não invasivas de 
avaliação da massa muscular para detectar sarcopenia em grandes populações, 
facilitando o uso dessas técnicas em estudos clínicos e epidemiológicos e, 
permitindo uma melhor compreensão da relação entre massa muscular, 
força/desempenho muscular e capacidade funcional em idosos (ROLLAND et al., 
2008). 
Alternativa prática para mensurar a massa muscular é a utilização de dados 
antropométricos. A medida de dobras cutâneas tem sido o método mais utilizado, 
em situações de campo e clínicas, para a avaliação da composição corporal devido 
ao seu baixo custo e facilidade de utilização. Existem inúmeras equações para 
determinação da gordura corporal através deste método, sendo que ainda é 
predominante a utilização das equações de Jackson & Pollock e Durnin & 
Wormersley (REZENDE et al., 2007).  
Todavia, a utilização de cálculos baseados na circunferência do braço e 
pregas cutâneas para calcular a massa muscular são vulneráveis e sujeitos a erros 
em decorrência das mudanças relacionadas com a idade como os depósitos de 
gordura e perda da elasticidade da pele, e portanto não recomendados para o 
diagnóstico de sarcopenia (ROLLAND et al., 2008). 
Por outro lado, diversos autores verificaram que, aproximadamente 75% da 
massa muscular esquelética corporal estavam localizados na porção apendicular, ou 
seja, nos membros superiores e inferiores e, desenvolveram equações preditivas 
baseadas no estudo de cadáveres de Bruxelas (CLARYS, 1984) para o cálculo da 
massa muscular corporal total (DOUPE et al., 1997; MARTIN et al., 1990; LEE et al., 
2000) a partir de dados antropométricos, possibilitando o seu uso em pesquisas 
epidemiológicas.  
Robert Lee e colaboradores (2000), desenvolveram equação preditiva para a 
massa muscular a partir de medidas antropométricas e identificaram uma alta 
correlação com a ressonância magnética, considerada o padrão-ouro para estimar a 
massa muscular esquelética.  
Posteriormente, em estudo realizado por Rech et al. (2012), ao avaliarem a 
equação preditiva proposta por Lee et al. (2000) que utilizava dados 
antropométricos, idade, etnia e sexo; comparado com a absorciometria radiológica 
de dupla energia para estimar a quantidade de massa muscular esquelética (MME) 
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em 180 idosos (120 mulheres e 60 homens) com idade entre 60 e 81 anos de uma  
capital do sul do Brasil, verificaram que pela equação de Lee et al. (2000), a 
quantidade de MME estimada não diferiu estatisticamente daquela obtida pela DXA, 
e apresentou alta correlação tanto em homens (r=0,90; p<0,05), quanto em 
mulheres (r=0,86; p<0,05). Constataram outrossim que, aproximadamente 75% dos 
idosos avaliados no estudo apresentaram diferença inferior a 2 kg, entre os valores 
estimados por ambos os métodos. 
Estudo realizado por FETT et al. (2010) encontrou resultados consistentes ao 
comparar resultados obtidos do valor da massa muscular por antropometria através 
de equação preditiva de Lee e colaboradores (2000) com absorciometria radiológica 
de dupla energía (DXA) para estimativa da massa muscular de idosas residentes em 
Cuiabá – MT, e sugeriram o uso de medidas antropométricas para avaliação da 
massa muscular esquelética (IMME) nessa população por se tratar de recurso mais 
barato, acessível e de utilização segura. 
Definida a metodologia de quantificação da massa muscular, é necessário um 
fator de correção, devido à necessidade de um critério de comparação entre os 
indivíduos. Geralmente os valores são corrigidos por peso corporal (%), ou pela 
estatura (kg/m2). A estatura possui relação linear com a massa muscular do 
indivíduo, já o peso corporal possui relação curvilínea, o que aponta para a estatura 
como o melhor fator de correção para massa muscular (JANSSEN et al., 2000; 
JANSSEN et al., 2004). 
O conhecimento do valor de massa muscular (MM) e seu índice 
correspondente, assim denominado de índice de massa muscular (IMM), apresenta 
relevante importância na identificação de sarcopenia, tendo em vista que grande 
parte das classificações para sarcopenia leva em consideração o conhecimento dos 
valores de MM, de forma isolada (JANSSEN et al., 2004) ou em associação com 
medidas de força e mobilidade (CRUZ-JENTOFTH et al., 2010). 
Apesar de ao longo da última década, o termo sarcopenia ter sido 
caracterizado pela diminuição da massa e força muscular, associar essas 
mudanças, significa aceitar uma relação causal, em que, conforme os estudos de 
Clark e Manini (2008), as alterações na massa muscular acarretam direta e 
integralmente mudanças na força muscular. Para esses autores, a denominação 
sarcopenia refere-se especificamente à perda de massa muscular esquelética, 
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enquanto que, a redução da força e fatores associados como propriedades 
contráteis e funções neurológicas, vêm sendo definidos como dinapenia. 
 
1.3 Capacidade funcional 
 
Dentre os comprometimentos decorrentes do processo de envelhecimento, 
está o aparecimento de incapacidade funcional, caracterizada como qualquer 
restrição para desempenhar uma atividade dentro da extensão considerada normal 
para a vida humana (DEL DUCA et al., 2009). 
Segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF), capacidade funcional conceitua-se pela interação dinâmica de vários 
fatores como as condições de saúde do indivíduo e as estruturas e funções do 
corpo, o ambiente físico no qual o indivíduo está inserido e sua interação com a 
sociedade (OMS, 2003).  
Para Heikkinen (2003), capacidade funcional é o grau de facilidade com que 
um indivíduo pensa, sente, age ou se comporta em relação ao seu ambiente e ao 
gasto de energia, e estaria associada à qualidade da auto-manutenção, ao papel 
social, à condição intelectual, ao estado emocional, à atividade social e às atitudes 
do indivíduo perante o mundo e si próprio. 
A Organização Mundial da Saúde estabelece que o conceito de capacidade 
funcional avalia todas as funções do corpo e a capacidade do indivíduo de realizar 
todas as atividades básicas de vida diária (ABVD) e instrumentais de vida diária 
(AIVD), bem como sua inclusão na sociedade (OMS, 2003).  
Com enfoque em dois domínios, a capacidade funcional pode ser avaliada 
através das atividades básicas da vida diária (ABVD) e atividades instrumentais da 
vida diária (AIVD). As atividades básicas da vida diária (ABVDs) são aquelas 
necessárias ao cuidado pessoal (autocuidado), tais como banhar-se, alimentar-se, 
vestir-se, deitar-se e levantar-se da cama, ir ao banheiro e movimentar-se em casa. 
As atividades instrumentais da vida diária (AIVDs) compreendem tarefas como fazer 
compras, cozinhar, administrar as finanças do lar, realizar trabalhos domésticos, 
movimentar-se pela vizinhança, cuidar da própria saúde e manter a própria 
integridade e a segurança (COSTA et al., 2006).  
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Em idosos, a incapacidade funcional é o resultado de mudanças durante a 
vida englobando várias alterações biológicas e definida pela presença de dificuldade 
ou impossibilidade no desempenho de certas atividades da vida cotidiana (ROSA et 
al., 2003), resultante da perda de massa muscular e estreitamente relacionada com 
a baixa qualidade de vida desses sujeitos (alimentação, infra-estrutura, vida social), 
acarretando mais cuidados no que se refere à saúde do idoso (FRIEDG & 
GURALNIK, 1997). 
A capacidade funcional pode ser avaliada através de instrumentos de 
avaliação funcional padronizados, que possibilitam mensurar o desempenho nas 
atividades típicas do cotidiano do indivíduo (MELLO & MANCINI, 2007). Para 
avaliação da capacidade funcional principalmente em idosos, foram desenvolvidos 
diversos instrumentos (YANG et al., 2014) dentre eles, os questionários apresentam-
se como um dos mecanismos mais importantes de obtenção de informações, 
principalmente em estudos populacionais (PEREIRA et al., 2016).  
Um dos instrumentos mais utilizados, nomeadamente em pessoas idosas, 
para avaliar o grau de dependência na realização das ABVD é a escala de Barthel, e 
para avaliar as AIVD a escala de Lawton & Brody, uma vez que constituem 
instrumentos válidos e fáceis de aplicar na prática clínica e na investigação 
epidemiológica (PAIXÃO & REICHENHEIM, 2005). 
O Questionário de Barthel é um instrumento desenvolvido em 1965 para 
avaliar o potencial funcional e os resultados do tratamento de reabilitação dos 
pacientes que sofreram acidente vascular cerebral (AVC). Este instrumento avalia o 
nível de independência do indivíduo para a realização de 10 atividades básicas de 
vida: comer, realizar higiene pessoal, usar sanitários, banhar-se, vestir e despir, 
controlar esfíncteres, deambular, transferir-se da cadeira para a cama e subir e 
descer escadas (MAHONEY & BARTHEL, 1965).  
A escala de Lawton & Brody é um instrumento que avalia a capacidade 
funcional do idoso, enquanto indicador de saúde e bem-estar. Esta escala possibilita 
avaliar as atividades instrumentais da vida diária (AIVD) como, preparar a comida, 
desempenhar serviço doméstico, manusear medicação, manusear dinheiro, usar o 
telefone, fazer compras, usar os meios de transporte e deslocar-se fora de casa 
(LAWTON & BRODY, 1969; GONÇALVES et al., 2010; PERRACINI et al., 2011). 
Por sua vez, a escala proposta por Sidney Katz permite atribuir diferentes 
graus de independência funcional aos sujeitos nos atos de: banhar-se, vestir-se, 
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usar o banheiro para eliminações, mobilizar-se da cama para a cadeira, ter 
continência das eliminações e alimentar-se. Nesse questionário, quando um 
indivíduo se nega a cumprir uma função, considera-se que não a realiza, embora 
possa ter capacidade para fazê-la (KATZ et al., 1963; KATZ et al., 1970). 
Outro instrumento para avaliação de incapacidade funcional denominado 
Olders Americans Research and Services (OARS), Multidimensional Functional 
Assessment Questionnaire (OMFAQ), foi criado em 1978 pela Duke University 
Center for the Study of Aging and Human Development, nos EUA, traduzido, 
adaptado e validado no Brasil (BOMFAQ - Brazilian version of OMFAQ) em 1988 
(BLAY et al., 1988; RAMOS & GOIHMAN, 1989). O OARS caracteriza-se como um 
questionário fechado, que revela os fatores econômicos e sociais, a percepção 
subjetiva do idoso ou de seu cuidador acerca do seu suporte familiar e sua saúde 
física e mental, e a avaliação da independência do idoso para realização das AVDs 
e AIVDs (RAMOS, 2003).  
Estudos epidemiológicos apontam a incapacidade funcional como um 
importante preditor de morbimortalidade, tanto isoladamente, como associado a 
comportamentos relacionados aos estilos de vida, doenças crônico-degenerativas, 
disfunções neuropsíquicas e fatores sociodemográficos (CAREY et al., 2004; CHIU 
et al., 2005; MACIEL & GUERRA, 2008).  
Deste modo, a capacidade funcional surge como um novo conceito de saúde 
do idoso (RAMOS, 2009), e seu declínio parece estar associado a uma série de 
fatores (DOS SANTOS et al., 2007; GIACOMIN et al., 2008; FIEDLER & PEREZ, 
2008; ALVES et al., 2010).  
Inúmeros estudos têm demonstrado associação entre o avançar da idade e a 
maior prevalência de incapacidade funcional (RAMOS et al.,1993; ROSA, et al., 
2003; PARAHYBA, et al., 2005; BARBOSA et al., 2005; PARAHYBA & SIMÕES, 
2006; SPOSITO et al., 2010; GARCIA et al., 2011; SOUZA et al., 2013). 
Além da idade, outras características sociodemográficas como sexo, 
escolaridade e renda influenciam a capacidade funcional do idoso (REYES-ORTIZ et 
al., 2006; GIACOMIN et al., 2008; ALVES et al., 2010). 
O progresso da idade cronológica, aliado ao próprio processo de 
envelhecimento, se relaciona diretamente com os maiores níveis de incapacidade 
funcional, fato bem descrito na literatura (RAMOS et al., 1998; ROSA et al., 2003; 
TAVARES et al., 2007) 
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No proceso de envelhecimento, observa-se uma perda progressiva de massa 
livre de gordura (MLG), particularmente de massa muscular esquelética (MME), e 
uma concomitante redução da força muscular (GOODPASTER et al., 2006). 
Nesse sentido, Fleck e Kraemer (2006) destacam a importância da força 
muscular para a capacidade funcional nos idosos. Segundo estes autores, a 
fraqueza muscular decorrente da diminuição da massa muscular pode avançar até 
que o idoso não possa realizar as atividades da vida diária, com perda da 
independência funcional. 
O desafio para a saúde pública está no diagnóstico e prevenção dos 
possíveis riscos associados à incapacidade funcional nos idosos, em busca de uma 





O declínio de massa muscular (MM) é uma das principais e inevitáveis 
alterações da estrutura do corpo humano relacionada ao envelhecimento que tem 
importante implicação na capacidade funcional, podendo ser acompanhada por 
diminuição de força de contração e, em casos mais graves, perda de funcionalidade 
(DOERTHY, 2003; LACOURT e MARINI, 2006). 
Tendo em vista a necessidade de elucidação das alterações funcionais 
impostas pelo envelhecimento populacional, o Centro de Estudos do 
Envelhecimento (CEE), setor vinculado ao Departamento de Medicina Preventiva da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), realiza desde 1991, um estudo de 
coorte com idosos residentes no bairro Vila Clementino, no município de São Paulo, 
denominado projeto EPIDOSO (Epidemiologia do Idoso), cujo objetivo principal é o 
conhecimento dos parâmetros de saúde física, mental e da capacidade funcional do 
idoso na comunidade. 
Sabendo-se que a redução da massa muscular é uma ocorrência inerente ao 
processo de envelhecimento, conhecer sua frequência torna este estudo um 
instrumento importante para a promoção de políticas públicas visando a redução de 
danos.   
Além disso, ressalta-se a necessidade de implementar estudos na área do 
envelhecimento voltados especificamente para o entendimento das alterações da 
composição corporal e suas consequentes repercussões sobre as  atividades da 
vida diária (AVD’S).  
O presente estudo foi desenvolvido visando identificar os aspectos envolvidos 
na redução da massa muscular esquelética, importante fator na gênese da 
sarcopenia e, avaliar a correlação desse desfecho com a capacidade funcional, 







Idosos não obesos com reduzido índice de massa muscular esquelética têm 






• Estimar a frequência de indivíduos com baixo índice massa muscular com idade 
igual ou acima de 65 anos e não obesos que entraram no Projeto EPIDOSO. 
• Identificar os principais fatores associados à presença de baixo índice de massa 
muscular em indivíduos não obesos com idade igual ou acima de 65 anos de 
idade participantes do Projeto EPIDOSO.  
• Avaliar a relação entre o baixo índice de massa muscular esquelética e a 




5. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
 
O estudo é apresentado sob a forma de quatro artigos de acordo com as 
orientações do Programa de Pós-Graduação em saúde Coletiva vinculado ao 
Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal de São Paulo. 
Os dois primeiros artigos foram desenvolvidos com base na revisão da 
literatura proposta para a fundamentação teórica desta tese.   
O primeiro artigo, intitulado Prevalência de sarcopenia no envelhecimento: 
um problema de Saúde Coletiva, publicado na Revista UNILUS Ensino e Pesquisa 
– RUEP, v.14, n34, jan/mar. 2017, corresponde a uma revisão da literatura mediante 
consulta às principais publicações sobre o tema, publicadas em inglês, espanhol e 
português, entre janeiro de 1998 e janeiro de 2015, com o objetivo de revisar os 
estudos de prevalência de sarcopenia no envelhecimento, e discutir suas 
implicações do ponto de vista da Saúde Coletiva. 
O segundo artigo, intitulado Evidências científicas entre sarcopenia e 
incapacidade funcional de idosos: revisão integrativa, submetido à publicação 
em 2017 na Revista de APS – Atenção Primária à Saúde, encontra-se em fase de 
análise e, teve como finalidade sintetizar os resultados obtidos em pesquisas sobre 
o tema, de maneira sistemática, ordenada e abrangente. 
O terceiro artigo: Fatores associados ao baixo índice de massa muscular 
no envelhecimento, corresponde a estudo de corte transversal no momento basal 
da coorte de idosos do Projeto EPIDOSO com objetivo de estimar a frequência de 
baixo índice de massa muscular em indivíduos não obesos com idade igual ou 
superior a 65 anos de idade que entraram no Projeto e a identificação dos principais 
fatores associados a esse desfecho.  
O quarto artigo: Fatores associados ao tempo até ocorrência de 
incapacidade funcional ou óbito em idosos não obesos - Projeto EPIDOSO, 
corresponde a estudo de coorte longitudinal com o objetivo de investigar a possível 
associação entre a presença ou não de baixo índice de massa muscular em idosos 
não obesos sem incapacidade funcional do Projeto EPIDOSO até o tempo de 




5.1 Aspectos éticos 
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo – UNIFESP, segundo parecer nº 940.173 (Anexo A). Todos os 
participantes do Projeto assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
5.2 Desenho  
 
Trata-se de um estudo de coorte prospectiva de idosos residentes no bairro 
da Vila Clementino, no município de São Paulo. Para o presente estudo, foi utilizado 
o banco de dados do Projeto EPIDOSO (Projeto temático nº 90/3935-7, financiado 
pela “Fundação de Amparo à Pesquisa /FAPESP). Esse projeto foi o primeiro estudo 
de coorte de base populacional com idosos na América Latina, iniciado em 1991 e 
realizado no Centro de Estudos do Envelhecimento (CEE) da Escola Paulista de 
Medicina / Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP. A utilização do banco de 
dados referente a esse projeto foi autorizado pelo pesquisador responsável (Anexo 
B). 
 
5.3 População do estudo 
 
A população de referência neste estudo foi representada pela população de 
indivíduos com idade igual ou acima de 65 anos residentes no bairro Vila 
Clementino, compreendida no quadrilátero formado pelas avenidas: Domingos de 
Morais, Sena Madureira, Rubem Berta e José Maria Whitaker, na cidade de São 
Paulo,  no período de 1991 – 2001.  
O Projeto EPIDOSO considerou quatro momentos, de entrevistas com 
questionários estruturados para coletar informações demográficas e clínicas. O 
primeiro momento iniciou-se em 1991 sendo finalizado em 1992 e contou com 
informações sobre 1.667 idosos. O segundo momento (1994/1995) com 1109 
idosos; o terceiro momento (1998/1999) com 436 idosos e, o quarto momento 
(2000/2001) com 338 idosos.  
O distrito da Saúde escolhido para o Projeto EPIDOSO na ocasião, foi um dos 
55 distritos contidos em uma das 3 áreas de São Paulo, sendo que a área de estudo 
foi a de abrangência do Centro de Estudos do Envelhecimento – Escola Paulista de 
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Medicina / UNIFESP, na Vila Clementino, com uma população total estável e sem 





Os dados demográficos e socioeconômicos foram obtidos por meio de 
questionários estruturados em forma de entrevista e aplicados na ocasião, durante 
as visitas domiciliares por entrevistadores treinados (Anexo C). 
Após a visita domiciliar, os idosos foram convidados para uma avaliação 
geriátrica realizada por equipe multidisciplinar treinada para esse fim, no Centro de 
Estudos do Envelhecimento – Escola Paulista de Medicina/UNIFESP (Anexo D).  
A avaliação geriátrica realizada contemplou os dados de identificação, 
antropometria, funcionalidade global, saúde mental, história pessoal atual e 
pregressa, revisão dos sistemas fisiológicos e qualidade de vida. 
As medidas antropométricas avaliadas foram o peso corporal, expresso em 
quilogramas, e a estatura, em metros. A medida do peso foi realizada com balança 
de precisão de plataforma Filizola com os indivíduos em pé, vestidos, porém sem 
calçados. A estatura foi medida com estadiômetro de mesma marca de acordo com 
a padronização (HABICHT, 1974).  
As duas medidas acima (peso e estatura) foram utilizadas para o cálculo do 
índice de massa corporal (IMC), outro indicador antropométrico, obtido pela divisão 
do peso pelo quadrado da estatura [IMC = peso / estatura2 (kg/m2)] e classificado 
(Quadro 1) segundo os critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 1995). 
 
Quadro 1. Pontos de corte para classificação do Índice de Massa Corporal em 
adultos (WHO, 1995). 
Valores de IMC (kg/m2) Classificação 
< 18,5 Baixo peso 
≥ 18,5 e < 24,9 Eutrofico 
≥ 25,0 e < 29,9 Sobrepeso 




Dado o alto custo e a dificuldade em realizar o exame absorciometria 
radiológica de dupla energia (DXA) em um estudo populacional, o valor da massa 
muscular (MM) foi mensurada por meio de equação preditiva proposta por Lee e 
colaboradores (2000) validada para a população brasileira e, descrita como:  
MM (kg)= 0,244 x peso corporal (kg) + 7,8 x estatura (m) – 0,098 x idade (anos) + 
6,6 x sexo + etnia – 3,3 ; onde temos:   sexo =1 para homens e 0 para mulheres; 
etnia = -1,2 para asiáticos, 0 para brancos e 1,4 para negros.  
 O índice de massa muscular (IMM) foi obtido a partir da razão entre massa 
muscular (MM), em quilogramas (kg) e, estatura em metros (m) ao quadrado (IMM= 
MM/estatura2). 
 Os idosos foram classificados, em ordem crescente de índice de massa 
muscular (IMM) segundo sexo, de acordo com os pontos de corte propostos por 
Janssen et al. em 2004 (Quadro 2) como: normais quando o IMM for superior a 8,51 
kg/m2 em homens ou 5,76 kg/m2 em mulheres; e com IMM baixo quando o IMM for 
menor ou igual a 8,50 kg/m2 em homens ou menor ou igual a 5,75 kg/m2 em 
mulheres.  
 
Quadro 2. Classificação dos idosos conforme o índice de massa muscular (IMM) 
segundo sexo, de acordo com os critérios propostos por JANSSEN et al. (2004). 
sexo Pontos de corte do IMM Classificação 
homens 
> 8,51 kg/m2 IMM normal 
≤ 8,50 kg/m2 IMM baixo 
mulheres 
> 5,76 kg/m2 IMM normal 
≤ 5,75 kg/m2 IMM baixo 
 
O nível de atividade física dos idosos foi mensurado por meio do IPAQ-versão 
longa, do inglês International Physical Activity Questionaire, validado e adaptado 
para realidade brasileira (Anexo E). O IPAQ é um instrumento constituído de 
questionário administrado em entrevistas de forma individual, conforme 
recomendação de uso em países em desenvolvimento,  que apresenta 27 questões 
relacionadas com as atividades físicas e, permite estimar a frequência e o tempo 
semanal gasto na realização de atividades físicas de moderada à vigorosa 
intensidade, com a duração mínima de 10 minutos contínuos, em diferentes 
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contextos do cotidiano (trabalho, tarefas domésticas, transporte e lazer) e do tempo 
despendido por semana na posição sentada (MATSUDO et al., 2001) e, sua 
aplicação em inquéritos de saúde permite a identificação dos individuos mais 
inativos (GUIMARÃES & CESAR, 2005).  
O estado cognitivo foi mensurado pelo instrumento Mini Mental Status 
Examination - MMSE (FOLSTEIN et al., 1975), instrumento que indica a presença ou 
não de déficit ou comprometimento cognitivo (Anexo C). Segundo Anthony e 
colaboradores (1982), o MMSE apresenta sensibilidade de 87% e especificidade de 
82% quando utilizado o ponto de corte padrão de 24.  
Entretanto, os mesmos autores descrevem que, em individuos com menos de 
8 anos de escolaridade, a especificidade do teste diminui para 63,3%, quando 
comparada a 100% para individuos com elevada escolaridade. Nesse estudo foram 
utilizados os seguintes pontos de corte: abaixo de 18 para presença de déficit ou 
comprometimento cognitivo no caso de idosos sem escolaridade (analfabetos), 
abaixo de 22 para idosos com até 8 anos de escolaridade e, abaixo de 24 para 
idosos com escolaridade superior a 9 anos (RAMOS et al., 1993). 
A capacidade funcional foi avaliada através de atividades validadas 
previamente e derivadas do instrumento QARS - Question-Answer Relationships 
(RAMOS et al., 1993; RAMOS et al., 1993b), a partir da dificuldade referida para a 
realização de um total de 15 atividades cotidianas. Destas, 8 se referem a atividades 
de vida diária (AVD): deitar/levantar da cama, comer, pentear cabelo, andar no 
plano, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro em tempo e cortar unhas dos pés, e 7 
correspondem a atividades instrumentais de vida diária (AIVD): subir escada (1 
lance), medicar-se na hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar refeições, 
sair de condução e fazer limpeza de casa. Para cada atividade existem três opções 
de resposta; “sem dificuldade”, “com pouca dificuldade” ou “com muita dificuldade” 
(RAMOS et al., 1993).  
As categorias “pouca dificuldade” e “muita dificuldade” valem 1 ponto e a 
categoria “sem dificuldade” vale 0 pontos. Somam-se essas 15 variáveis em uma 
variável discreta, que oscila entre 0 (sem dificuldade em nenhuma atividade) a 15 
(alguma dificuldade em todas atividades). A inexistência de dificuldade em qualquer 
atividade (zero pontos) no questionário indica ausência de incapacidade funcional; a 
dificuldade em realizar de uma a três atividades (1-3 pontos) indica incapacidade 
leve; a dificuldade de quatro a seis atividades (4-6 pontos) indica incapacidade 
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moderada e, por último, a dificuldade em sete ou mais atividades (7+) indica 
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Introdução: o termo sarcopenia foi utilizado pela primeira vez por Irwing Rosenberg 
em 1989 para descrever a redução acentuada da massa muscular decorrente do 
envelhecimento, considerada responsável por altos graus de dependência e 
incapacidade física. Objetivos: o propósito dessa investigação foi revisar os estudos 
de prevalência de sarcopenia e discutir suas implicações do ponto de vista da Saúde 
Coletiva. Métodos: foi realizada revisão da literatura científica mediante consulta as 
bases eletrônicas de dados bibliográficos da National Library of Medicine (MEDLINE) 
e Literatura Latino-Americana em Ciências da Saúde (LILACS) a qual foram 
incluídas publicações contendo estimativas de sarcopenia calculadas a partir da 
mensuração da massa muscular esquelética e força muscular e/ou desempenho 
motor. Os dados foram posteriormente classificados segundo o ano, a região ou 
país, autor, características da população estudada. Resultados: a prevalência de 
Sarcopenia ajustada para idade e sexo, variou de 7% a 69%, dependendo da 
medida utilizada para a mensuração da massa muscular, diferentes pontos de corte 
e critérios utilizados. Conclusão: as informações apresentadas destacam a 
relevância do problema, exigindo atenção dos profissionais de saúde na prevenção, 
diagnóstico precoce e pesquisa.  
 







Introduction: Irwing Rosenberg created the term sarcopenia in 1989 to describe the 
severe loss of muscle mass in aging. It is considered to be responsible for high levels 
of dependence and physical incapacity. Objectives: the purpose of this investigation 
is to review the prevalence studies of sarcopenia and discuss their implication from 
the point of view of public health. Methods: we performed a scientific literature 
review through the electronic databases of National Library of Medicine (MEDLINE) 
and and Latin American and Caribbean Center on Health Sciences Information 
(LILACS) including publications with estimates of sarcopenia calculate through 
measurement of skeletal muscle mass and muscle strength and/or motor 
performance. Data was later classified according to year, region or country, author, 
characteristics of the studied population. Results: the prevalence of sarcopenia 
adjusted by age and sex varied between 7 to 69%, depending on the method used to 
measure the muscle mass, cut-offs and criteria. Conclusion: the information 
presented highlights the relevance of the challenge, demanding attention from health 
professionals in prevention, early diagnosis and future research. 
 







A queda da mortalidade, seguida da redução da fecundidade e do aumento 
da expectativa de vida, resultam no envelhecimento da população e no aumento das 
taxas de doenças degenerativo-crônicas1, explosão da demanda de utilização dos 
serviços de saúde2 e, tem despertado grande interesse em Saúde Coletiva3.  
Esse fenômeno expressa a maior longevidade para a população, 
determinando um novo perfil de morbimortalidade, que se caracteriza por um 
aumento de doenças crônicas não transmissíveis4 e reconhecidas como os grandes 
gargalos e desafios do sistema de saúde5. 
  A epidemiologia do envelhecimento demonstra que populações mais 
envelhecidas têm uma alta prevalência de doenças crônicas onde, menos de 10% 
das pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, estão livres de algum agravo 
crônico a saúde e, mais de 10% referem, no mínimo, cinco doenças crônicas 
concomitantes6. 
Entre as doenças crônicas que se instalam no processo de envelhecimento e 
que são responsáveis por altos graus de dependência e incapacidade destaca-se a 
sarcopenia7. 
O termo sarcopenia foi utilizado pela primeira vez por Irwing Rosenberg em 
1989 para descrever a redução acentuada da massa muscular decorrente do 
envelhecimento8.  
Etimologicamente, a palavra sarcopenia deriva do grego sarx, carne e, do 
sufixo penia, deficiência, pobreza; e está relacionada com o declínio da massa 
magra corporal9, pelo desuso da musculatura esquelética10 e, que ao longo do 
proceso de envelhecimento, parece ser equivalente para ambos os sexos11. 
O conceito de sarcopenia foi proposto por Cruz-Jentoft et al. (2010) como 
uma síndrome geriátrica progressiva, caracterizada por  perda de massa, força e 
funções musculares, relacionadas à idade12. Posteriormente, Janssen (2011) sugeriu 
que a redução da massa muscular era indicativa também da redução da força 
muscular em idosos, com consequente prejuízo da funcionalidade13.  
Esta condição apresenta importantes implicações para a saúde e condições 
socioeconômicas dos idosos, uma vez que contribui para a fragilidade, perda 
funcional, dependência, deficiência, bem como aumenta os custos dos cuidados de 
saúde e pode levar à morte prematura14. 
  
29 
Estudos epidemiológicos10,15,16 sugerem que diferentes fatores contribuem para 
o desenvolvimento da sarcopenia, incluindo alterações hormonais, perda de 
neurônios motores, nutrição inadequada, inatividade física e baixo grau de 
inflamação crônica.  
As mudanças corporais relacionadas com a idade têm sido encontradas 
mesmo em indivíduos saudáveis e fisicamente ativos, onde, a taxa de perda de 
massa muscular tem sido estimada entre 1-2% ao ano, após os 50 anos de idade9,17 
principalmente nos membros inferiores decorrente da redução do tamanho e do 
número de fibras musculares18 e, ganho de gordura corporal de 7,5% por década, a 
partir dos 40 anos de idade, com aumento substancial a partir da 5ª década de 
vida19. 
Tendo em vista a descrição da perda de massa muscular decorrente do 
envelhecimento proposto por Rosenberg8 em 1989, o diagnóstico de sarcopenia se 
deu basicamente por meio da avaliação da massa muscular esquelética (MME), 
fator importante para o estudo da condição nutricional e de saúde do idoso14.  
A mensuração da massa muscular esquelética (MME) pode ser realizada por 
alguns métodos, que em decorrência dos custos operacionais, da disponibilidade, 
acrescido da facilidade para realização dos mesmos, estão mais indicados para 
investigação ou para a prática clínica20,21.  
Métodos como absorciometria radiológica de dupla energia (DXA), tomógrafa 
computadorizada (TC) e ressonância magnética (RNM), considerados métodos de 
referência padrão-ouro, apresentam custos operacionais elevados e, portanto, 
inviáveis para estudos populacionais22. Em estudos epidemiológicos e de base 
domiciliar, equações preditivas da massa muscular são utilizadas a partir da análise 
por bioimpedância elétrica (BIA)23, ou através de dados antropométricos9,20. 
Definida a metodologia de quantificação da massa muscular, faz-se 
necessário um fator de correção, devido à necessidade de um critério de 
comparação entre os indivíduos. Geralmente os valores são corrigidos por peso 
corporal (%), ou pela estatura (kg/m2). A estatura possui relação linear com a massa 
muscular do indivíduo, já o peso corporal possui relação curvilínea, o que aponta 
para a estatura como o melhor fator de correção para massa muscular23,24. 
A sarcopenia, portanto, definida como redução de massa muscular, 
independente do método como é mensurada, parece decorrer da interação 
complexa de diversos fatores etiológicos e, apresenta-se como um importante fator 
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de risco para incapacidade funcional. Por sua vez, a redução de massa muscular 
leva à diminuição de capacidades funcionais tais como força, potência muscular e 
perda de flexibilidade articular25. 
Embora a sarcopenia seja responsável por elevados graus de dependência e 
incapacidade funcional, o número de estudos no Brasil sobre sua prevalência é 
pequeno.  
O objetivo desse trabalho foi revisar os estudos de prevalência de sarcopenia 




Foi realizada revisão da literatura, mediante consulta às principais 
publicações sobre o tema, publicadas em inglês, espanhol e português, entre janeiro 
de 1998 e janeiro de 2015, com auxílio das bases eletrônicas de dados bibliográficos 
da National Library of Medicine – MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PUBMED/); 
e da Literatura Latino-Americana em Ciências da Saúde – LILACS 
(http://www.bireme.br/). Os descritores utilizados foram: “epidemiologia”, “massa 
muscular esquelética”, “sarcopenia”, “prevalência”. 
Foram incluídos os estudos que apresentavam estimativas relativas à 
distribuição da sarcopenia na população com base nos critérios determinados 
através de diferentes métodos e testes de avaliação da massa muscular, força 
muscular e desempenho motor. 
Os dados epidemiológicos foram organizados conforme o lugar, o período de 





A prevalência de sarcopenia, segundo a faixa etária entre os estudos 
realizados até o momento (Tabela 1), apresenta grande diferença devido à 
variedade das características da população estudada assim como o padrão 
diagnóstico adotado9,26,27,28. 
Em estudo de base populacional em 1998 intitulado New Mexico Elder Health 
Survey (NMEHS)9, Baumgartner e colaboradores avaliaram a massa muscular 
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esquelética apendicular (MMEA) com uso do Absorciometria radiológica de dupla 
energía (DXA) em idosos de ambos os sexos e definiram o índice de massa 
muscular (IMM) como sendo MMEA/altura2. A sarcopenia foi definida quando o 
indivíduo apresentou redução da massa muscular de 2 desvios padrão abaixo da 
média (7,26 kg/m2 para homens e 5,45 kg/m2 para mulheres) quando comparada a  
população de referência (adultos jovens e sadios). A prevalência de sarcopenia 
aumentou significativamente com o envelhecimento, variando de 13,5% (em 
homens) e 23,1% (em mulheres) com idade inferior a 70 anos de idade, e foi 
superior a 43% para ambos os sexos com idade superior a 80 anos na população de 
norte-americanos latinos e, de 16,9% (em homens) e 24,1% (em mulheres) com 
idade inferior a 70 anos de idade, e superior a 57% para ambos os sexos com idade 
superior a 80 anos na população de norte-americanos brancos. 
Posteriormente, Janssen, Heymsfield & Ross29, em 2002, utilizando a 
Bioimpedância (BIA) para mensuração da massa muscular esquelética, 
consideraram individuos sarcopênicos, os que apresentaram valor da massa 
muscular reduzida em 1 desvio padrão abaixo da média de individuos jovens 
controles (18-39 anos). Neste estudo, a prevalência de sarcopenia foi de 69% nas 
mulheres e 52% nos homens com idade igual ou superior a 60 anos. 
Em 2003, Newman e colaboradores30 realizaram um estudo transversal com 
idosos americanos de 70 a 79 anos denominado Health Aging and Body 
Composition Study. Os participantes foram avaliados utilizando o DXA e foram 
classificados quanto à sarcopenia usando o percentil 20 do índice de massa 
muscular (IMM). Os valores encontrados para a definição de sarcopenia foram, de 
acordo com o IMM: 7,23 kg/m2 para homens e 5,67 kg/m2 para mulheres. Nesse 
estudo a prevalência encontrada foi de 11,5% para homens e 21% para mulheres.  
Seguindo a mesmo critério anterior (percentil 20 do índice de massa 
muscular), Matthew Delmonico e colaboradores31 (2007) em estudo longitudinal 
denominado Health ABC Study, utilizando DXA na medição da massa muscular, 
encontraram prevalência de sarcopenia em norte-americanos brancos com idade 
entre 70 e 79 anos de 30,5% e 27,1%; e de 8,1% e 8,2% em norte-americanos 
negros, respectivamente para mulheres e homens. 
Utilizando os critérios propostos por Baumgartner e colaboradores9 (1998), o 
estudo multicêntrico francês EPIDOS27 não encontrou diferença estatisticamente 
significante na prevalência de sarcopenia entre mulheres na faixa etária entre 76 e 
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80 anos (8,9%) e de 86 a 95 anos (10,9%). 
Utilizando também como diagnóstico de sarcopenia o DXA, Lau e 
colaboradores (2005)28, em estudo transversal com 527 individuos residentes na 
comunidade de Hong Kong, com idade igual ou superior a 70 anos, encontraram 
valores de prevalência de sarcopenia de 7,2% em mulheres e de 12,3% em homens. 
Ianuzzi-Sucich e colaboradores32, em 2002, no Centro de Envelhecimento 
Farmington, utilizando como método diagnóstico o DXA, avaliaram 195 mulheres 
entre 64-93 anos e 142 homens entre 64-92 anos de idade, encontrando uma 
prevalência de sarcopenia da ordem de 22,6% em mulheres e de 26,8% em homens 
até 80 anos de idade. Valores os quais aumentaram para 31% e 52,9%, 
respectivamente, para mulheres e homens com idade superior a 80 anos. 
Estudo prospectivo foi realizado entre outubro de 2008 e setembro de 2011 
no Instituto de Fisiologia (Instituto de Jaeger) de Paris-França com 1421 individuos 
com idade acima de 45 anos atendidos ambulatorialmente33. A prevalência de 
sarcopenia observada foi crescente conforme o aumento na faixa etária estudada, 
utilizando como critério a massa muscular avaliada por DXA e força muscular. 
Nos últimos anos, consensos internacionais propuseram diagnósticos 
distintos para sarcopenia12. O EWGSOP (Grupo Europeu de Trabalho sobre 
Sarcopenia em pessoas de idade avançada) recomendou então como critérios para 
o diagnóstico de sarcopenia, não somente a presença de baixa massa muscular, 
mas também as mudanças qualitativas do tecido muscular - diminuição da força 
muscular e desempenho físico34.  
Utilizando como critério para diagnóstico de sarcopenia, o consenso do 
EWGSOP, Lin e colaboradores (2011)35 ao avaliarem 1347 indivíduos com idade 
igual ou superior a 65 anos no distrito norte da cidade de Taichung –Taiwam no ano 
de 2009, encontraram prevalência de sarcopenia em homens de 7% na faixa etária 
de 65 a 74 anos, 16,4% entre 75 e 84 anos e 43,2% na faixa etária igual e superior a 
85 anos. Em mulheres os resultados os encontrados foram de 7,9%, 22,1% e 26,3%, 
respectivamente. 
Neste sentido, Stefano Volpato e colaboradores36 em 2013, utilizando 
também o consenso do EWGSOP , em estudo transversal com 730 indivíduos com 
mais de 80 anos de idade pertencentes ao estudo epidemiológico de base 
populacional na área de Chianti na Toscana – Itália (InCHIANTI Study), observaram 
prevalência de sarcopenia de 31,6% em mulheres e 17,4% em homens. 
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No Brasil, poucos estudos sobre prevalência de sarcopenia (Tabela 2) foram 
realizados até o momento37,38,39,40.  
 Pesquisa realizada por Luis Gobbo37 em 2012, ao analizar 799 individuos com 
idade igual ou superior a 60 anos pertencentes ao estudo SABE (Saúde, Bem-estar 
e Envelhecimento) no municipio de São Paulo, apontou prevalência de sarcopenia 
de 9,3% em mulheres e 8,3% em homens, sendo utilizado como critério diagnóstico 
adaptado do consenso do EWGSOP (Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia 
em pessoas de idade avançada). Neste caso a massa muscular foi calculada por 
equação preditiva após análise antropométrica, além de força muscular e 
desempenho físico. 
 Por outro lado, Tiago Alexandre e colaboradores39 (2013), utilizando também 
população pertencente ao estudo SABE e com critério diagnóstico adaptado do 
consenso do EWGSOP, observaram prevalência de 16,1% em mulheres e 14,4% 
em homens. 
 Como parte de pesquisa multicêntrica denominada Rede FIBRA (Fragilidade 
em Idosos Brasileiros), Claudia Duarte Melo e colaboradores38 (2012) realizaram 
estudo com delineamento transversal de base populacional em 391 idosos com 
idade igual ou superior a 65 anos, residentes no perímetro urbano do municipio de 
Cuiabá-MT no período de 2009 a 2010. Utilizando como critério diagnóstico o 
consenso do EWGSOP (Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia em pessoas 
de idade avançada), a prevalência de sarcopenia observada foi de 35,6%. 
 E, no estudo denominado São Paulo Ageing & Health Study – SPAH, 
realizado por Figueiredo, e colaboradores40 (2013), observou-se prevalência de 
15,4% de sarcopenia em 399 homens estudados com idade igual ou superior a 65 
anos no município de São Paulo, utilizando como critério o valor da massa muscular 
apendicular obtida por absorciometria radiológica de dupla energía (DXA) ajustada 
pela altura. 
Verifica-se que os valores obtidos apresentaram grande amplitude, 
provavelmente em decorrência do padrão diagnóstico adotado em cada estudo.   
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Tabela 1. Prevalência de sarcopenia, segundo faixa etária em diferentes  
populações. 
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Tabela 2. Estudos de Prevalência de sarcopenia no Brasil. 
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Transformações ocorridas nos últimos cinquenta anos, com repercussões na 
urbanização, na fecundidade e no meio ambiente, têm produzido impacto na 
estrutura etária da população e na distribuição da morbimortalidade, exigindo 
mudanças na resposta de cada sociedade aos problemas de saúde41.  
A sarcopenia é um problema que acomete os indivíduos ao longo do 
envelhecimento e que vem sofrendo algumas mudanças conceituais ao longo do 
tempo.  
Apesar das limitações e variações metodológicas entre os estudos 
analisados, destaca-se o esforço dos pesquisadores que vem conseguindo 
descrever a condição relacionada à população idosa.  
Nesse trabalho, verifica-se diferenças nas taxas de prevalência de sarcopenia 
(entre 7% a 69%) e que podem ser atribuídas às características metodológicas dos 
estudos revisados como: diferentes métodos e testes de avaliação da massa 
muscular, força muscular e desempenho motor, diferentes pontos de corte e critérios 
utilizados. 
A sarcopenia associada ao envelhecimento é um processo lento, progressivo 
e aparentemente inevitável e, suas consequências afetam diretamente a 
funcionalidade e a qualidade de vida de muitos idosos, com sérias repercussões 
sobre os aspectos sociais, econômicos e de saúde, tornando-a um problema 
relevante para a Saúde Coletiva. 
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Portanto, a avaliação da prevalência de sarcopenia torna-se fundamental para 
o desenvolvimento, implantação e avaliação de políticas públicas na promoção de 
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Introdução: o termo sarcopenia foi utilizado pela primeira vez por Irwing Rosenberg 
em 1989 para descrever a redução acentuada da massa muscular decorrente do 
envelhecimento. Objetivo: sintetizar e analisar as evidências na literatura sobre a 
associação entre sarcopenia em idosos e incapacidade funcional. Métodos: revisão 
da literatura mediante consulta nas bases PubMed e LILACS com a utilização dos 
descritores “sarcopenia”, “incapacidade funcional”, “atividades da vida diária”. Foram 
selecionados 17 artigos publicados entre janeiro de 2002 e dezembro de 2015 que 
identificaram a presença de sarcopenia mediante algum critério diagnóstico e a 
associação ou não com incapacidade funcional. Resultados: dos 17 estudos 
analisados, 70,6% ocorreram após 2010; 8 estudos com desenho transversal, 7 
estudos longitudinais prospectivos, 1 longitudinal retrospectivo e 1 misto; quanto a 
população analisada, 88,2% dos estudos foram realizados com população com 
idade igual ou superior a 60 anos residente na comunidade; quanto aos critérios 
diagnósticos de sarcopenia, 12 estudos utilizaram a presença de baixa massa 
muscular associada com redução da força muscular ou do desempenho motor; 
quanto a associação entre sarcopenia e incapacidade para atividades básicas da 
vida diária, 11 estudos (64,7%) apresentaram associação significativa e, 12 estudos 
(70,6%) apresentaram associação significativa com atividades instrumentais da vida 
diária. Conclusão: apesar da variedade nos critérios diagnósticos de sarcopenia, 
observou-se uma relação entre a diminuição da massa muscular, associada ou não 
a diminuição concomitante da força e desempenho motor com a presença de 
incapacidade funcional. 
 
Palavras-chave: sarcopenia, envelhecimento, incapacidade funcional, estudos 






Introduction: the term sarcopenia was first used by Irwing Rosenberg in 1989 to 
describe the marked reduction of muscle mass due to aging. Objective: to 
synthesize and analyze the evidence in the literature about the association between 
sarcopenia in the elderly and functional disability. Methods: literature review by 
means of consultation in PubMed and LILACS databases using the descriptors 
"sarcopenia", "functional disability", "activities of daily living". We selected 17 articles 
published between January 2002 and December 2015 that identified the presence of 
sarcopenia through some diagnostic criteria and the association or not with functional 
disability. Results: of the 17 studies analyzed, 70.6% occurred after 2010; 8 studies 
with transversal design, 7 prospective longitudinal studies, 1 longitudinal 
retrospective and 1 mixed; In the analyzed population, 88.2% of the studies were 
carried out with a population aged 60 or over residing in the community; Regarding 
the diagnostic criteria for sarcopenia, 12 studies used the presence of low muscle 
mass associated with a decrease in muscle strength or motor performance; (64.7%) 
had a significant association, and 12 studies (70.6%) had a significant association 
with instrumental activities of daily living. Conclusion: despite the variety in the 
diagnostic criteria for sarcopenia, there was a relationship between the decrease in 
muscle mass, associated or not with the concomitant decrease in strength and motor 
performance with the presence of functional disability. 
 








O envelhecimento populacional é um fenômeno de amplitude mundial 
caracterizado pelo crescimento progressivo de pessoas com 60 anos ou mais em 
detrimento da população em geral e pelo aumento da longevidade, tornando-se  
uma questão de saúde pública (1). 
O envelhecimento dos individuos caracteriza-se por alterações físicas e 
estruturais que se associam a redução de desempenho de diversos órgãos e 
sistemas, com algum grau de perda funcional (2). 
No Brasil, estimativas do Ministério da Saúde mostram que, em 2050, o 
número de idosos no Brasil deverá alcançar 56 milhões, representando 24% da 
população (3), tornando-se o sexto país com maior percentual populacional de 
idosos no mundo (4). 
Dentre os comprometimentos decorrentes do avançar da idade, está o 
aparecimento de incapacidade funcional, definida pela dificuldade ou necessidade 
de ajuda para a realização de atividades cotidianas básicas ou mais complexas para 
uma vida independente na comunidade (2). 
A sarcopenia, definida como redução de massa muscular decorrente do 
envelhecimento (5) e etimologicamente derivada do prefixo grego sarx, carne e do 
sufixo penia, significando deficiência, pobreza (6), independente do método como é 
mensurada, tomografia computadorizada (TC), ressonância magnética (RNM), 
absorciometria radiológica de dupla energia (DXA), análise por bioimpedância (BIA), 
antropometria, circunferência da panturrilha ou equações preditivas (7),  apresenta-
se como um importante fator de risco para incapacidade funcional (8).     
A Organização Mundial da Saúde estabelece que o conceito de capacidade 
funcional é importante indicador do estado de saúde do indivíduo idoso, ao avaliar 
todas as funções do corpo e a capacidade do indivíduo de realizar todas as 
atividades básicas de vida diária (ABVD) e instrumentais de vida diária (AIVD), bem 
como sua inclusão na sociedade (2, 9).     
O objetivo do presente estudo foi sintetizar e analisar as evidências na 








 Foi realizada revisão integrativa da literatura mediante consulta às principais 
publicações sobre o tema com auxílio das bases eletrônicas de dados bibliográficos 
da US National Library of Medicine – MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
PUBMED/) via PubMed e da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde – LILACS (http://www.bireme.br/).  
A revisão integrativa é um método que tem como finalidade sintetizar 
resultados obtidos em pesquisas sobre um tema ou uma questão, de maneira 
sistemática, ordenada e abrangente, favorecendo a caracterização e divulgação do 
conhecimento produzido (10). 
Para a elaboração desse estudo seguiram-se seis etapas distintas: 
identificação do tema e seleção da hipótese ou questão de pesquisa; 
estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão de estudos/amostragem ou 
busca na literatura; definição das informações a serem extraídas dos estudos 
selecionados/categorização dos estudos; avaliação dos estudos incluídos; 
interpretação dos resultados; e apresentação da revisão/síntese do conhecimento 
(11). 
 Na presente revisão, estabeleceu-se a questão norteadora: “qual a produção 
científica sobre as taxas de incidência e prevalência de sarcopenia e sua relação 
com incapacidade funcional em idosos?” 
A pesquisa levou em consideração as palavras-chave: “sarcopenia”, 
“disability”, “activities of daily living” no campo todas as palavras das bases 
bibliográficas, em combinação por meio do conector boleano and. 
Para a seleção dos artigos, foram adotados os seguintes critérios: artigo 
científico publicado em periódicos indexados; período de publicação de janeiro de 
2002 a dezembro de 2015; o delineamento do estudo ser observacional (transversal 
ou coorte); o artigo mostrar o desenho amostral e; o objetivo principal ou secundário 
ser a associação de sarcopenia com incapacidade funcional. 
A seleção dos artigos e posterior extração dos dados para análise foram, 
realizadas através da seguinte padronização: autor, ano, país e local de realização 
do estudo, número da amostra, tipo de amostra, delineamento do estudo, 
características dos indivíduos estudados, critérios diagnósticos para a identificação 
de sarcopenia, instrumentos utilizados para avaliação da capacidade funcional e 
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principais resultados encontrados. 
Após busca bibliográfica, foram identificadas 98 publicações. Dessas 
descartamos 41 duplicadas por serem oriundas de duas ou mais bases de dados. 
Posteriormente foram descartados 57 artigos em função do título não relacionar o 
estudo aos objetivos da busca bibliográfica.  
Foram selecionados 17 artigos que, após análise dos resumos, foram obtidos 
na íntegra e em sequência examinados (Figura 1). 
 
 
Figura1. Fluxograma de seleção dos artigos incluídos na análise 
 
RESULTADOS 
Nos estudos analisados, o período de coleta de dados variou de 01 de janeiro 
de 2002 a 31 de dezembro de 2015. O número de sujeitos variou de 49 a 4502. 
O período compreendido entre as publicações foi de 13 anos, cinco estudos 
foram publicados entre 2002 e 2008 (15, 20, 21, 26, 27) e, doze estudos ocorreram 
posteriormente, sobretudo a partir de 2010 (12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 22, 23, 24, 25, 
28), evidenciando um crescente interesse sobre o tema. 
Para viabilizar a análise e até tornar mais clara a informação relevante de 
cada um dos artigos selecionados, foram reunidas as informações de maior 
pertinência de forma a promover fácil e rápido acesso à sistematização de 
informação de cada um deles (Tabela 1). 
No intuito de direcionar esta análise, buscou-se subdividí-la em cinco fatores 
determinantes para a elucidação dos achados: desenho do estudo, população 




a) Quanto ao desenho do estudo:  
Dos estudos analisados, oito apresentaram delineamento transversal (11, 13, 
15, 16, 21, 26, 27, 28) impossibilitando desta forma a determinação da 
temporalidade das associações encontradas; sete estudos apresentaram desenho 
longitudinal prospectivo (14, 18, 19, 22, 23, 24, 25); um artigo com desenho 
longitudinal retrospectivo (21) e um artigo com desenho misto – transversal e 
longitudinal (17).  
b) Quanto à população analisada:  
Somente um estudo foi realizado em um serviço de saúde especializado - 
Centro de Saúde Geriátrico da cidade de Mie / Japão (16), apresentando portanto 
viés de seleção.  
Estudo realizado como parte integrante do AAH – African American Health 
Project (17) analisou indivíduos com idade inferior a 60 anos (entre 52 e 68 anos) , 
diferentemente do restante das pesquisas analisadas. 
Demais estudos (12,13,14,15,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28) foram 
realizados com população residente na comunidade em diferentes faixas etárias, 
com idade igual ou superior a 60 anos.  
c) Quanto aos critérios de diagnósticos de sarcopenia: 
Doze estudos (12,13,14,16,18,19,22,24,25,26,27) utilizaram como critérios 
para o diagnóstico de sarcopenia, a presença de baixa massa muscular e a função 
muscular deficiente (força muscular ou desempenho motor), conforme Consenso do 
Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia em pessoas de idade avançada – 
EWGSOP (30). 
Todavia, a mensuração da massa muscular esquelética dos individuos 
envolvidos nos estudos utilizando o consenso do EWGSOP, foi realizada por 
técnicas e instrumentos diversos, assim como variações nos pontos de corte, como 
pode-se notar a seguir. 
No estudo realizado na Cidade do México (25), o método utilizado para a 
mensuração da massa muscular esquelética foi a medida da circunferência da 
panturilha. Neste caso é importante ressaltar que, em decorrência das mudanças 
relacionadas com a idade como os depósitos de gordura e a perda da elasticidade 
da pele, essa técnica é vulnerável e sujeita a erros e, portanto, não recomendada 
para o diagnóstico de sarcopenia (30). 
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Em estudo retrospectivo na França em 2003, denominado EPIDOS (20), a 
massa muscular foi mensurada através de duas técnicas: DXA e circunferência da 
panturrilha. Os resultados desse estudo foram concordantes a recomendação 
proposta em 2008 por Rolland e colaboradores (30), verificando-se que a medida da 
circunferência da panturrilha não é um bom marcador para sarcopenia se 
comparado com a absorciometria radiológica de dupla energia (DXA). 
Seguindo o mesmo estudo EPIDOS em 2013, contudo com delineamento 
longitudinal prospectivo, Amigues e colaboradores (23) utilizaram a mensuração da 
massa muscular esquelética por DXA, considerado instrumento padrão-ouro para 
essa avaliação. 
A utilização somente da força muscular de membros superiores e inferiores, 
como critério diagnóstico de sarcopenia foi apresentada em um único estudo (15). 
Nesse caso, deve-se ressaltar que conforme os autores Clark e Manini (38) em seus 
estudos sobre o termo sarcopenia, descrevem que este refere-se amplamente à 
perda de massa muscular enquanto que, redução da força e desempenho motor, 
refere-se  à dinapenia. 
Janssen e colaboradores (21) assim como Chien e colaboradores (28) 
utilizaram para o cálculo do índice de massa muscular (IMM) em seus estudos nos 
anos 2000 e 2010 respectivamente, a análise da massa muscular mensurada por 
análise de Bioimpedância ajustada pelo quadrado da altura em metros (MM/altura2). 
Na pesquisa realizada na Austrália (18) foi utilizada uma variação do 
Consenso do Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia em pessoas de idade 
avançada (EWGSOP). Nessa pesquisa foram consideradas três categorias de 
sarcopenia: sarcopenia I (baixa massa muscular calculada pela DXA), sarcopenia II 
(baixa massa muscular e diminuição da força muscular mensurada pela força de 
preensão palmar) e sarcopenia III (baixa massa muscular, diminuição da força 
muscular e diminuição do desempenho motor mensurado pela velocidade da 
marcha). 
d) Quanto a Incapacidade funcional: 
Nos estudos analisados verificou-se a utilização de diferentes instrumentos 
(31,32,33,34,35,36,37) para caracterizar presença ou ausência de incapacidade 
funcional - escalas de Barthel (12), questionário próprio (13), Medida de 
independencia funcional – FIM (16), escala de Lawton & Brody (17), escala de Katz 
(14,15,18,19,20,22), Escala de Rosow, Lawton e Katz (21), escala de atividades da 
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vida diária - AVD (23,26,27), escala de atividades instrumentais da vida diária  - 
AIVD (25), escala de AVD e AIVD (24), escala de Groningen (28).  
 e) Quanto a associação entre sarcopenia e a presença de incapacidade 
funcional, foi observado que: 
1. Nos estudos transversais (12,13,14,16,21) ocorreu associação significativa 
entre sarcopenia e incapacidade funcional em atividades básicas da vida 
diária (9,11,13,18), atividades instrumentais da vida diária (13).  
2. Nos estudos longitudinais prospectivos (14,18,19,22) e retrospectivo (20), 
ocorreu associação significativa entre sarcopenia e incapacidade funcional 
em atividades básicas da vida diária (14,18,19,20,22), atividades 
instrumentais da vida diária (14,19,20). 
3. No estudo de desenho misto - transversal e longitudinal (17) foi verificada 
associação da diminuição da massa muscular esquelética com incapacidade 
funcional para atividades instrumentais da vida diária, mas não com 
incapacidade para atividades básicas da vida diária. 
 
DISCUSSÃO 
O crescimento da população de idosos é uma questão de saúde pública que 
acarreta demandas específicas e mudanças nos setores público e privado de 
atenção à saúde (1).  
O envelhecimento dos indivíduos caracteriza-se, por alterações físicas que se 
associam ao declínio de desempenho de diversos órgãos, com algum grau de perda 
funcional, expressa por diminuição contínua porém discreta, de vigor físico, 
velocidade de reação, prontidão e força muscular (6). 
Cook et al. em 1997, ressaltam que a técnica da revisão fundamenta-se no 
conhecimento e na qualidade da evidência; envolve a definição do problema clínico, 
identificação das informações necessárias, condução da busca de estudos na 
literatura, avaliação crítica da literatura, identificação da aplicabilidade dos dados 
oriundos dos estudos e a determinação de sua utilização para o paciente (39).  
Esta revisão integrativa (10) não teve como objetivo discutir criticamente os 
instrumentos e critérios utilizados para o diagnóstico de sarcopenia, tendo em vista 
que, a utilização de diferentes critérios diagnósticos não permite total 
comparabilidade entre os estudos analisados; assim como as escalas utilizadas para 
avaliar as possíveis limitações das atividades da vida diária. 
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Tabela 1. Estudos incluídos na revisão sobre sarcopenia e incapacidade funcional. 









para avaliação de 
capacidade funcional 
sexo n Resultados 
Kim et al. (12) 2014 
Coréia do 
Sul 





Associação entre dinapenia com 
incapacidade funcional: OR 0,65 (IC 
95% 0,48 – 0,81) Correlação 
significativa entre obesidade 
sarcopênica (n=14) (p = 0,015) 
Hairi et al. (13) 2010 Austrália Transversal ≥  70 EWGSOP(**) Questionário auto-relato Homens 1705 
Razão de Prevalência ajustada: Força e 
incapacidade funcional = 1,37 (IC 95% 
= 1,20 - 1,56) Massa muscular e 
incapacidade funcional = 2,08 (IC 95% 
= 1,37 - 3,15) 










Associação entre sarcopenia com 
incapacidade funcional homens: OR 
45,10 (IC 95% 6,50 – 313,90) mulheres: 
OR 10,40 (IC 95% 1,80 – 59,80) 
Hasegawa, R. (15) 2008 Japão Transversal 81 - 89 
Força muscular 
(*) 
Medida de Independência 
funcional (FIM) 
Homens 49 
Associação entre baixa força muscular 
de membros inferiores e incapacidade 
funcional 
Shiozu et al. (16) 2014 Japão Transversal ≥  65 EWGSOP(***) 






Associação significativa entre 
sarcopenia e incapacidade funcional 










Transversal: Associação entre 
sarcopenia com incapacidade para 
AIVDs (p=0,008) e mortalidade 
(p=0,085) mas não com AVDs. 
Longitudinal: Associação entre 
sarcopenia com incapacidade para 
AVDs (p=0,022), AIVDs (p=0,006) e 
mortalidade (p=0,003) 
Hirani et al. (18) 2015 Austrália 
Longitudinal 
prospectivo 





Escala de Katz Homens 1705 
Associação entre sarcopenia com 
incapacidade funcional. Sarcopenia I: 
OR 2,77 (IC 95% 1,30 – 5,87); 
Sarcopenia II: OR 3,78 (IC 95% 1,23 – 
11,64); Sarcopenia III: OR 4,53 (IC 95% 













para avaliação de 
capacidade funcional 











Incapacidade funcional e mortalidade: 
0,75 (IC 95% 0,56-0,99) p 0,048; 
Sarcopenia e mortalidade: 2,39(IC 95% 
1,05-5,43) p 0,037 
Rolland et al. (20) 2003 França 
Longitudinal 
retrospectivo 
≥  70 
Massa  muscular 
por DXA < 2,5 
SD da população 
de referencia 
Escalas de Katz e Lawton Mulheres 1458 
Associação entre sarcopenia com 
incapacidade funcional por DXA: ABVD: 
OR 1,55 (IC 95% 0,71 – 3,37) AIVD: OR 
0,74 (IC 95% 0,71 – 3,37) 
Associação entre sarcopenia com 
incapacidade funcional por 
circunferência da panturrilha: ABVD: 
OR 2,62 (IC 95% 1,37 – 5,04); AIVD: 
OR 1,78 (IC 95% 0,74 – 4,33) 
Janssen et al. (21) 2002 EUA Transversal ≥  60 Janssen (*) 






Homens com sarcopenia I: OR: 1,15 (IC 
95% 0,78 – 1,68) OR ajustada*: 1,08 
(IC 95% 0,70 – 1,66) 
Homens com sarcopenia II: OR: 1,82 
(IC 95% 0,95 – 3,48) OR ajustada*: 
1,08 (IC 95% 0,54 – 2,15) 
Mulheres com sarcopenia I: OR: 1,35 
(IC 95% 0,99 – 1,83) OR ajustada*: 
0,96 (IC 95% 0,68 – 1,36) 
Mulheres com sarcopenia II: OR: 2,48 
(IC 95% 1,62 – 3,78) OR ajustada*: 
1,97 (IC 95% 1,02 – 3,78) 










Associação entre sarcopenia com 
incapacidade funcional OR 2,23 (IC 
95% 1,03 – 4,85) 





≥  75 
Massa  muscular 
por DXA < 2,5 
SD da referencia 
Escala de AVD Mulheres 975 
Associação entre sarcopenia com 
incapacidade funcional OR 1,12 (IC 
95% 1,01 – 1,82) 
Wu et al. (24) 2014 Taiwan 
Longitudinal 
prospectivo 





Associação entre sarcopenia e 
incapacidade funcional (p< 0,05) 










Associação entre sarcopenia com 
incapacidade funcional. Homens: OR 
7,05 (IC 95% 2,52 – 19,74); Mulheres: 
OR 5,04 (IC 95% 1,95 – 13,02) 
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para avaliação de 
capacidade funcional 
sexo n Resultados 
Lebrun et al. (26) 2006 Holanda Transversal 56 - 73 EWGSOP(*) Escala de AVD mulheres 396 
Associação significativa entre 
sarcopenia e incapacidade funcional 
Zoico et al. (27) 2004 Itália Transversal 67 - 78 EWGSOP(**) Escala de AVD Mulheres 167 
Associação entre sarcopenia com 
incapacidade funcional. OR 3,86 (IC 
95% 1,01 – 14,87) 
Chien et al. (28) 2010 Taiwan Transversal ≥  65 
Massa muscular 
por BIA 





Associação entre sarcopenia com 
incapacidade funcional OR 3,03 (IC 
95% 1,21 – 7,61) 
 
Critérios diagnósticos de sarcopenia: 
EWGSOP(*):  velocidade de marcha < 0,8 m/s ou Força de preensão palmar (FPP) < 25,3 kg/m2 em homens e < 12,0 kg/m2 em mulheres. Obesidade foi definida quando o índice de 
massa corporal (IMC) ≥ 27,5 kg/m2. 
EWGSOP(**): massa muscular  (mensurada através de DXA) e força muscular das extremidades (mensurada por dinamômetro) ≤ P20 em relação à amostra de referência. 
EWGSOP(***): massa muscular  (mensurada através de BIA) e força muscular dos membros superiores (mensurada por dinamômetro) ≤ P20 em relação à amostra de referência e, 
velocidade de marcha < 1,0 m/s. 
Força muscular (*): mensurada por dinamômetro em membros inferiores 
EWGSOP(****): massa muscular mensurada através de DXA – sarcopenia quando MM  <  2SD população de referencia ( < 6,4 kg / m2 em homens e, < 5,5 kg / m2 em mulheres) e, 
velocidade de marcha < 1,0 m/s. 
Foundation for the National Institutes of Health (FNIH): massa muscular mensurada através de DXA – sarcopenia quando MM  < 19,75 kg em homens,  velocidade de marcha ≤ 0,8 
m/s e Força de preensão palmar (FPP) < 26 kg.  
sarcopenia I: massa muscular calculada pela DXA < 19,75 kg para homens. 
sarcopenia II:  massa muscular calculada pela DXA < 19,75 kg para homens e, força de preensão palmar < 26 kg 
sarcopenia III: massa muscular calculada pela DXA < 19,75 kg para homens e, força de preensão palmar < 26 kg e, diminuição do desempenho motor mensurado pela velocidade da 
marcha ≤ 0,8 m/s 
EWGSOP(*****): massa muscular mensurada através da circunferência da panturrilha – sarcopenia quando  circunferência < 31 cm;  força muscular dos membros superiores 
(mensurada por dinamômetro) < 20 Kg para mulheres e  < 30 kg para homens;  velocidade de marcha < 0,8 m/s. 
Equação de Janssen (*): massa muscular  (mensurada através de BIA) = sarcopenia I quando MM  <  1 - 2SD da população de referência ( individuos entre 18-39 anos participantes 
do NHANES III – Third National Health and Nutrition Examination Survey) e, sarcopenia II quando MM  <  2SD da população de referencia.  




 Desde a definição de sarcopenia proposta por Rosenberg em 1989 (5), autores 
passaram a estudar a sarcopenia sob diversos aspectos, em diferentes populações, 
pela avaliação tão somente da massa muscular através de diversos instrumentos ou, da 
análise da força muscular de forma isolada.  Nos últimos anos, porém, a força muscular 
está sendo abordada de forma independente da massa muscular, de acordo com os 
estudos de Clark e Manini (2008) que descrevem perda da massa muscular como 
sarcopenia e, perda da força muscular como dinapenia. 
Os estudos selecionados nesta análise, apresentaram variabilidade tanto no 
delineamento quanto nos métodos para o diagnóstico de sarcopenia quanto nos 
instrumentos de avaliação de incapacidade funcional.  
A utilização de diferentes técnicas para avaliação da massa, força e desempenho 
muscular como visto na revisão, além do uso de diferentes fórmulas para ajuste e 
pontos de corte variados para classificar sarcopenia, produziu resultados distintos no 
encontro de sarcopenia. 
Quanto aos instrumentos de medida da capacidade funcional, deve-se ressaltar 
que, por serem realizados através de questionários na sua maioria, podem sofrer 
influência das funções cognitivas, da cultura e da escolaridade. Questões presentes na 
avaliação das atividades instrumentais da vida diária (LAWTON & BRODY, 1969) como 
serviço doméstico, fazer compras e preparar as refeições podem sofrer interferências 
culturais dependendo da localidade da população avaliada. 
Tais limitações, no entanto, parecem não ter influenciado de maneira geral nas 
associações encontradas pois, embora os estudos analisados apresentassem 
diferentes delineamentos, tamanho da amostra, localidade e população utilizada, e 
sobretudo, os critérios diagnósticos utilizados na identificação da sarcopenia e, as 
atividades utilizadas na avaliação da dependência funcional, 64,7% dos estudos 
apresentaram associação significativa entre sarcopenia e incapacidade para as 
atividades básicas da vida diária e 70,6% apresentaram associação significativa com 
atividades instrumentais da vida diária. 
Os resultados sintetizados na presente análise indicam que a presença de 
sarcopenia decorrente do envelhecimento humano está associada a um declínio da 
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6.3 ARTIGO 3 
 
Fatores associados ao baixo índice de massa muscular no envelhecimento. 
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Objetivo: analisar a influência dos fatores demográficos, sociais, de condições de 
saúde, estilo de vida e capacidade funcional com baixo índice de massa muscular 
(IMM) no envelhecimento. Métodos: foi realizado estudo transversal com dados de 563 
idosos não obesos pertencentes ao 1º momento do Projeto EPIDOSO no período de 
1991-1992. O índice de massa muscular esquelética (baixo ou normal) foi obtido 
através de dados antropométricos e equação preditiva. Foram investigadas as 
associações do IMM com variáveis: sexo, faixa etária, etnia, estado civil, escolaridade, 
nível de atividade física, histórico médico, déficit cognitivo, quedas nos últimos 12 
meses e capacidade funcional através de modelos de regressão logística múltipla com 
enfoque hierarquizado. Resultados: na amostra 39,4% foram do sexo masculino e 
60,6% do sexo feminino, com média etária de 74,32 anos (dp=6,17 anos). A frequência 
de idosos não obesos com baixo índice de massa muscular foi de aproximadamente 
14,6%, sendo de 15,8% em homens e, 13,8% em mulheres. Associações significativas 
com baixo índice de massa muscular foram encontradas no modelo final somente com 
faixa etária de 75 a 79 anos (ORaj=4,88; IC95%: 2,22;10,71), 80 a 84 anos (ORaj=8,25; 
IC95%: 3,45;19,72) e 85 anos ou mais (ORaj=7,94; IC95%: 3,12;10,23). Conclusão: 
idade avançada principalmente acima de 75 anos foi importante fator na regulação da 
variável índice de massa muscular. 
 









Objective: to analyze the influence of demographic, social factors, health conditions, 
lifestyle and functional capacity with low muscle mass index (IMM) in aging. Methods: a 
cross - sectional study was carried out with data from 563 non - obese elderly individuals 
belonging to the 1st stage of the EPIDOSO Project in the period 1991-1992. The 
skeletal muscle mass index (low or normal) was obtained through anthropometric data 
and a predictive equation. We investigated the associations of IMM with variables: 
gender, age, ethnicity, marital status, schooling, physical activity level, medical history, 
cognitive deficit, falls in the last 12 months and functional capacity through regression 
models multiple logistics with a hierarchical approach. Results: 39,4% were male and 
60,6% female, with a mean age of 74,32 years (SD=6,17 years). The frequency of non-
obese elderly with low muscle mass index was approximately 14.6%, being 15.8% in 
men and 13.8% in women. Significant associations with low muscle mass index were 
found in the final model only with the age range of 75 to 79 years (ORaj=4,88; 95%CI: 
2,22; 10,71), 80 to 84 years (ORaj=8,25; 95%CI: 3,45; 19,72) and 85 years or more 
(ORaj=7,94; 95%CI: 3,12; 10,23). Conclusion: advanced age, mainly above 75 years, 
was an important factor in the regulation of the variable muscle mass index. 
 






O envelhecimento populacional é um fenômeno global, caracterizado por um 
processo contínuo de modificações dos sistemas fisiológicos, entre eles, o sistema 
musculoesquelético (MATSUDO et al., 2000).   
Algumas modificações no organismo como a redução da resistência física, da 
força muscular e da capacidade funcional geral são comuns entre os idosos, deixando-
os mais propensos a desenvolverem enfermidades e influenciando negativamente em 
suas atividades cotidianas (HAYFLICK, 1996). 
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), o 
crescimento da população brasileira com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, 
passou a 5,9% em 2000, atingindo 7,4% em 2010.  
A epidemiologia do envelhecimento demonstra que populações mais 
envelhecidas têm alta prevalência de doenças crônicas – menos de 10% de pessoas de 
65 anos ou mais estão livres de algum agravo crônico a saúde e, mais de 10% referem 
no mínimo cinco doenças crônicas concomitantes (RAMOS, 2003). 
Entre as doenças crônicas que se instalam no processo de envelhecimento e 
que são responsáveis por altos graus de dependência e de incapacidade funcional, 
destaca-se a sarcopenia (SILVA, 2003), termo este, utilizado pela primeira vez por 
Irwing Rosenberg em 1989 para descrever a redução acentuada da massa muscular 
decorrente do envelhecimento (ROSENBERG, 1989), parecendo ser equivalente para 
ambos os sexos (BEMBEN et al., 1991). 
A partir da descrição da perda de massa muscular decorrente do envelhecimento 
(ROSENBERG, 1989), o diagnóstico de sarcopenia se deu basicamente por meio da 
avaliação da massa muscular esquelética (MME), fator importante para o estudo da 
condição nutricional e de saúde do idoso (LANG et al., 2010). 
Durante o envelhecimento, a perda progressiva da massa muscular esquelética, 
com diminuição no número e tamanho das fibras tipo II e uma diminuição paralela da 
força e resistência muscular, são achados frequentes em diferentes populações 
(GILLETTE-GUYONNET et al., 2003; BAUMGARTNER et al., 1998).   
  
61 
As mudanças na arquitetura da musculatura esquelética nos idosos, têm sido 
encontradas mesmo em indivíduos saudáveis e fisicamente ativos, onde, a taxa de 
perda de massa muscular tem sido estimada entre 1-2% ao ano, após os 50 anos de 
idade (BAUMGARTNER, et al., 1998), provocada, segundo evidências científicas 
(DIRKS & LEEUWENBURGH, 2005; DUPONT-VERSTEEGDEN, 2005) por perda 
acelerada de miócitos relacionada com a idade, via apoptose celular. 
Neste sentido, o objetivo do presente estudo foi identificar e analisar os fatores 




Tipo de Estudo 
Realizou-se estudo de delineamento transversal de base populacional com 
idosos não obesos com idade igual ou superior a 65 anos residentes no bairro Vila 
Clementino, localizado no subdistrito da Saúde, no município de São Paulo-SP, 
participantes do Projeto “Epidemiologia do Idoso” – EPIDOSO. 
O Projeto EPIDOSO, primeiro estudo de coorte de base populacional da América 
Latina, iniciado em 1991 com um total de 1667 idosos, vigora até o presente momento e 
apresentou quatro momentos (1991-1992; 1994-1995; 1998-1999; 2000-2001), 
realizados no Centro de Estudos do Envelhecimento da Escola Paulista de Medicina / 
Universidade Federal de São Paulo.  
 
Amostra 
Para a presente análise foram utilizados os resultados obtidos no primeiro 
momento, realizado no período de 1991-1992, totalizando uma amostra de 563 
indivíduos não obesos com idade igual ou superior a 65 anos e que participaram do 





Figura 1. Projeto EPIDOSO - 1º momento (período de 1991 - 1992). 
 
Instrumentos 
Na entrevista domiciliar foi utilizado questionário estruturado e validado, 
denominado BOMFAQ/OARS - Brasilian Version of Multidimensional Functional 
Assessment Questionnaire / Older Americans Research and Services (RAMOS, 2003).  
Esse questionário de avaliação multidimensional fornece dados 
sociodemográficos, da saúde física do indivíduo, das atividades de vida diária (AVD’S) 
além de avaliar a capacidade cognitiva por meio do Mini-Exame do Estado Mental 
/MEEM (FOLSTEIN et al., 1975 ; RAMOS & GOIHMAN, 1989).  
Nesse estudo foram utilizados para o Mini-Exame do Estado Mental /MEEM, os 
seguintes pontos de corte: abaixo de 18 para presença de déficit ou comprometimento 
cognitivo no caso de idosos sem escolaridade (analfabetos), abaixo de 22 para idosos 
com até 8 anos de escolaridade e, abaixo de 24 para idosos com escolaridade superior 
a 9 anos (RAMOS et al., 1993). 
A capacidade funcional foi medida pela dificuldade auto-referida em executar 15 
atividades da vida diária (AVD’s) pertencentes ao instrumento BOMFAQ/OARS - 
Brasilian Version of Multidimensional Functional Assessment Questionnaire / Older 
Americans Research and Services, organizadas hierarquicamente a partir de funções 
básicas para as mais complexas, pelo método de escalonagem de Guttman (RAMOS et 
al, 1993a; RAMOS et al., 1998; RAMOS, 2003). As básicas são: tomar banho, pentear 
cabelo, comer, transferências posturais, usar o toalete, vestir-se e andar no plano. As 
mais complexas envolvem tarefas relacionadas a atividades como fazer compras, 
EPIDOSO 1991-1992  
Inquérito 
entrevista domiciliar
N = 1667 
Avaliação clínica
N = 720 
Excluídos 157 
indivíduos 






preparar refeições, fazer limpeza de casa, pegar condução, tomar remédios na hora 
certa, subir um lance de escadas e andar por perto do domicílio. A inexistência de 
dificuldade em qualquer atividade (zero pontos) no questionário indica ausência de 
incapacidade funcional; a dificuldade em realizar uma a três atividades (1-3 pontos) 
indica incapacidade leve; a dificuldade de quatro a seis atividades (4-6 pontos) indica 
incapacidade moderada e, por último, a dificuldade em sete ou mais atividades (7+) 
indica incapacidade grave (RAMOS et al., 1993a.; RAMOS et al., 1998).  
Após a visita domiciliar, os idosos foram convidados para uma avaliação 
geriátrica realizada por equipe multidisciplinar treinada para esse fim, no Centro de 
Estudos do Envelhecimento – Escola Paulista de Medicina/UNIFESP, que contempla os 
dados de identificação, antropometria, funcionalidade global, saúde mental, história 
pessoal atual e pregressa, revisão dos sistemas fisiológicos e qualidade de vida. 
As medidas antropométricas avaliadas foram o peso corporal, expresso em 
quilogramas, e a estatura, expressa em metros. A medida do peso foi realizada com 
balança de precisão de plataforma Filizola com os indivíduos em pé, vestidos, porém 
sem calçados. A estatura foi medida com estadiômetro de mesma marca de acordo 
com a padronização (HABICHT, 1974).  
As duas medidas acima (peso e estatura) foram utilizadas para o cálculo do 
índice de massa corporal (IMC), outro indicador antropométrico, obtido pela divisão do 
peso pelo quadrado da estatura [IMC = peso / estatura2 (kg/m2)] e classificado conforme 
os critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 1995) em: baixo peso (< 18,5 
kg/m2), eutrófico (≥ 18,5 e < 24,9 kg/m2), sobrepeso (≥ 25,0 e < 29,9 kg/m2) e, obeso (≥ 
30,0 kg/m2).     
Em decorrência do elevado custo e a dificuldade de operacionalizar o exame de 
absorciometria radiológica de dupla energia (DXA) em um estudo populacional, o valor 
da massa muscular (MM) foi mensurada por meio de equação preditiva proposta por 
Lee e colaboradores (2000) validada para a população brasileira e, descrita como:  
MM (Kg)= 0,244 x peso corporal (Kg) + 7,8 x estatura (m) – 0,098 x idade (anos) + 6,6 x 
sexo + etnia – 3,3 ; onde temos: sexo =1 para homens e 0 para mulheres; etnia = -1,2 
para asiáticos, 0 para brancos e 1,4 para negros.  
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 O índice de massa muscular (IMM) foi obtido a partir da razão entre massa 
muscular (MM), em quilogramas (kg) e, estatura em metros (m) ao quadrado (IMM= 
MM/estatura2). 
 Os idosos foram classificados em ordem crescente de índice de massa muscular 
(IMM), segundo sexo de acordo com os pontos de corte propostos por Janssen et al. 
(2004), como: normais quando o IMM for superior a 8,51 kg/m2 em homens ou 5,76 
kg/m2 em mulheres; e com IMM baixo quando o IMM for menor ou igual a 8,50 kg/m2 
em homens ou menor ou igual a 5,75 kg/m2 em mulheres.  
O nível de atividade física foi mensurado por meio do IPAQ-versão longa 
adaptado para idosos (BENEDETTI et al., 2004). Seguindo as recomendações atuais 
de atividades físicas para a faixa etária (USDHHS, 2008), utilizou-se o ponto de corte de 
menos de 150 minutos por semana para a classificação do idoso como 
insuficientemente ativo e, maior ou igual a 150 minutos por semana para idosos 
suficientemente ativos (PATE el al., 1995).  
Para obtenção de respostas mais fidedignas do nível de atividade física, os 
idosos que apresentaram déficit cognitivo verificado através do Mini Mental Status 
Examination (MMSE) contido na Avaliação Gerontológica do Projeto EPIDOSO tiveram 
suas respostas confirmadas pelo acompanhante do mesmo, fosse, cônjuge, filho(a) ou 
cuidador. Em caso de respostas diferentes, considerou-se como correta a resposta 
dada pelo acompanhante. 
 
Variável Dependente 
A variável dependente foi baixo índice de massa muscular (IMM) dicotomizada 
em sim / não.  
 
Variáveis Independentes 
As variáveis independentes estudadas foram: sexo (masculino e feminino), idade 
(categorizada em cinco faixas etárias: 65 a 69; 70 a 74; 75 a 79; 80 a 84 e 85 anos ou 
mais), etnia (branco, negro, asiático), estado conjugal (dicotomizado em solteiro; 
casado/vive junto; viúvo; divorciado), escolaridade (categorizada em quatro grupos: 
analfabeto; até 4 anos; 5 a 8 anos; acima de 9 anos de estudo), nível de atividade física 
  
65 
(categorizado em: insuficientemente ativo e suficientemente ativo), histórico médico 
(presença ou ausência das seguintes doenças; doenças osteoarticulares, DPOC/Asma, 
hipertensão arterial, diabetes mellitus, acidente vascular cerebral), déficit cognitivo 
dicotomizado em sim / não,  histórico de quedas nos últimos 12 meses dicotomizada em 
sim / não, capacidade funcional (categorizada em ausência de incapacidade, 
incapacidade leve, incapacidade moderada e incapacidade grave).  
 
Análise Estatística 
As avaliações das associações entre a presença de baixo índice de massa 
muscular (IMM) nos idosos da amostra e as variáveis independentes foram realizadas 
através de modelos de regressão logística múltipla com inclusão das variáveis 
independentes de maneira hierarquizada. 
Foi empregado o modelo com enfoque hierarquizado fundamentado no modelo 
teórico proposto por Victora e colaboradores (1997), em que as variáveis são 
agrupadas em blocos, de acordo com a precedência com que atuam sobre o desfecho.  
A modelagem hierarquizada pressupõe que as variáveis envolvidas na análise 
atuam em diferentes níveis de determinação, em relação ao desfecho, de acordo com o 
modelo teórico proposto. Os fatores do nível distal influenciam os fatores do nível 
intermediário e esses influenciam os fatores proximais, que por sua vez, atuam mais 
diretamente sobre o desfecho. Desta maneira é possível avaliar a mediação de efeito 
das variáveis de um determinado nível do desfecho, através das variáveis do nível 
seguinte (LIMA et al., 2008). 
Essa forma de posicionar as variáveis hierarquicamente, seja a partir da 
ordenação temporal ou lógica entre os eventos que conduzem ao desfecho, seja pela 
distinção conceitual em relação a uma variável de exposição como mediadoras ou de 
confusão, fornece um guia para análise e interpretação dos resultados à luz do 
conhecimento existente e, uma estratégia para trabalhar com um grande número de 
variáveis conceituadamente relacionadas, presentes em estudos epidemiológicos (LIMA 
et al., 2008). 
Nesse estudo, o modelo com enfoque hierarquizado foi constituído dos seguintes 
blocos: bloco 1 (características demográficas) considerado bloco distal foi composto 
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pelas variáveis sexo, faixa etária e etnia; bloco 2 (social) constituído pelas variáveis 
estado conjugal e, escolaridade; bloco 3 (estilo de vida) formado por fatores 
comportamentais como nível de atividade física; bloco 4 (saúde) foi composto por 
doenças relatadas no histórico médico; bloco 5 (condições clínicas) foi composto pelas 
variáveis estado cognitivo e quedas nos últimos 12 meses; bloco 6 considerado bloco 
proximal foi constituído da variável capacidade funcional.  
A entrada das variáveis no modelo proposto seguiu a orientação estabelecida 
pelos níveis hierárquicos. O conjunto de variáveis do nível mais distal (bloco 1) foi o 
primeiro a ser inserido no modelo, seguindo até as variáveis do nível proximal (bloco 6). 
Cada variável estatisticamente significativa, de um nível hierárquico, permaneceu e foi 
analisada conjuntamente com o bloco subsequente. O critério de seleção de cada uma 
foi baseado no teste de Wald. 
Os dados foram tabulados e analisados através do software Statistical Package 
for the Social Science – SPSS for Windows versão 20.0. Em todas as análises o nível 
de significância adotado foi 0,05. 
 
Aspectos éticos 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo – UNIFESP, segundo parecer nº 940.173. Todos os participantes 




A população de referência neste estudo foi representada por indivíduos com 
idade igual ou acima de 65 anos residentes no bairro Vila Clementino, participantes do 
Projeto EPIDOSO e que apresentavam na ocasião índice de massa corporal (IMC) 
abaixo de 30 Kg/m2 (indivíduos não obesos, segundo a Organização Mundial da Saúde 
/ WHO, 1995).  
A distribuição das características da amostra está apresentada na Tabela 1.  
Foram avaliados 563 indivíduos, sendo 222 do sexo masculino (39,4%) e 341 do 
sexo feminino (60,6%).  
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As características etárias foram divididas em cinco intervalos compreendendo: 
174 idosos entre 65 e 69 anos (30,9%), 150 na faixa etária de 70 a 74 anos (26,6%), 
138 idosos de 75 a 79 anos (24,5%), 58 entre 80 a 84 anos (10,3%) e, 43 idosos com 
idade igual ou superior a 85 anos (7,6%). A média etária da amostra foi de 74,32 anos 
(dp = 6,17 anos), sendo de 74,36 anos para as mulheres e, de 74,29 anos para os 
homens.  
Quanto ao estado conjugal, verificou-se 308 idosos casados ou vivendo em 
união estável correspondendo a 50,4% da amostra, ao passo que 11% declararam ser 
solteiros, 31,6% viúvos e 2,7% divorciados. 
Em relação ao grau de escolaridade foi encontrado 4,5% analfabetos, 50,4% 
com até 4 anos de escolaridade, 17,6% entre 5 e 8 anos e 27,5% com tempo de 
escolaridade igual ou superior a 9 anos. 
Para a definição da etnia, foi utilizado o critério de auto-definição. Foram 
avaliados 511 idosos de etnia branca (90,8%), 27 asiáticos (4,8%) e 25 negros (4,4%). 
Em relação aos hábitos, verificou-se que 82,9% (n=469) foram classificados 
como insuficientemente ativos segundo o nível de atividade física.  
Quanto ao relato de quedas nos últimos 12 meses, observou-se que 170 idosos 
referiram queda (30,2%).  
Segundo o histórico médico (doenças relatadas na anamnese inicial), 30,9% 
declararam apresentar doenças osteoarticulares, 10,1% asma, 40,7% hipertensão 
arterial sistêmica, 3,1% diabetes mellitus e, 4,1% acidente vascular cerebral.  
Na amostra do estudo observou-se que 14,4% (n= 81) dos idosos apresentavam 
déficit cognitivo. 
Em relação a capacidade funcional, observou-se: 41% dos idosos (n=231) 
apresentaram ausência de incapacidade, 33,9% (n=191) incapacidade leve, 14,2% 
(n=80) incapacidade moderada, 10,7% (n=60) incapacidade grave e 1 indivíduo não 




Tabela  1. Distribuição dos indivíduos avaliados segundo suas características 







Masculino 222 39,4 
Feminino 341 60,6 
Faixa Etária 
65  a 69 174 30,9 
70  a 74 150 26,6 
75  a 79 138 24,5 
80  a 84   58 10,3 
85 ou +   43   7,6 
Estado Conjugal 
Solteiro(a)   62 11,0 
Casado(a) ou vive com o 
companheiro(a) 
308 54,7 
Viúvo(a) 178 31,6 
Divorciado(a)   15   2,7 
Escolaridade 
Analfabeto(a)   25   4,5 
Até 4 anos 284 50,4 
5-8 anos   99 17,6 
acima de 9 anos 155 27,5 
Etnia 
Branco 511 90,8 
Asiático   27   4,8 
Negro   25   4,4 
Quedas nos últimos 12 meses 
Sim 170 30,2 
Não 393 69,8 
Histórico Médico 
Doenças Osteoarticulares 174 30,9 
Asma/DPOC   57 10,1 
Hipertensão Arterial 229 40,7 
Diabetes Mellitus   74 13,1 
Acidente Vascular Cerebral   23   4,1 
IMC Baixo peso 86 15,3 
 Eutrófico 300 53,3 
 Sobrepeso 177 31,4 
Nível de Atividade Física 
Insuficientemente Ativo 467 82,9 
Suficientemente Ativo   96 17,1 
Deficit Cognitivo 
Não 482 85,6 
Sim   81 14,4 
Capacidade Funcional 
Ausência de Incapacidade 231 41,0 
Incapacidade Leve 191 33,9 
Incapacidade Moderada   80 14,2 
Incapacidade Grave   60 10,7 
Não respondeu     1   0,2 
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Com o propósito de identificar os principais fatores associados as alterações dos 
níveis do índice de massa muscular na amostra foi, inicialmente, realizada análise de 
regressão logística univariada e aplicado o teste de Wald. Na Tabela 2, podem ser 
visualizadas as variáveis testadas com respectivos OR (odds ratio) bruto e valor de p.  
De acordo com a análise univariada e, considerando o nível de significância de 
5%, a frequência de baixo índice de massa muscular (IMM) foi significativamente maior 
entre idosos na faixa etária acima de 75 anos ou mais, verificando-se razão de odds 
superior a 4 vezes na faixa etária de 75 a 79 anos e de, aproximadamente 8 vezes nas 
faixas etárias superiores a 80 anos. A cada ano acima de 65 anos, a chance de 
diminuição da massa muscular foi de 0,13.  
Estabeleceu-se também uma associação independente entre etnia e baixo índice 
de massa muscular. Observou-se que entre os indivíduos estudados, os idosos de etnia 
asiática apresentaram OR bruto de 12,32 (IC95% [5,41; 28,05] p<0,001) em 
comparação aos de etnia branca agrupada a negra para baixo IMM. 
Quanto a variável capacidade funcional observou-se significância marginal 




Tabela 2. Alterações dos níveis do índice de massa muscular na amostra. Odds ratio bruto e intervalo de confiança 








p Normal Baixo 
n % N % n % 
Sexo         0,42 0,515 
Masculino 222 100 187 84,2 35 15,8 1,17 [0,73 ; 1,88] 0,42 0,515 
Feminino 341 100 294 86,2 47 13,8 1  
  
Faixa etária  
   
    36,25 < 0,001 
65 a 69 174 100 165 94,8 9 5,2 1    
70 a 74 150 100 137 91,3 13 8,7 1,74 [0,72 ; 4,19] 1,52 0,217 
75 a 79 138 100 109 79,0 29 21,0 4,88 [2,22 ; 10,71] 15,61 < 0,001 
80 a 85 58 100 40 69,0 18 31,0 8,25 [3,45 ; 19,72] 22,52 < 0,001 
85 ou + 43 100 30 69,8 13 30,2 7,94 [3,12 ; 20,23] 18,89 < 0,001 
Idade (anos)       1,13 [1,09 ; 1,17] 39,70 < 0,001 
Etnia           
Branco 511 100 446 87,3 65 12,7     
Asiático 27 100 10 37,0 17 63,0     
Negro 25 100 25 100,0 0 0,0     
Etnia agrupada         35,76 < 0,001 
Branco/Negro 536 100 471 87,9 65 12,1 1    
Asiático 27 100 10 37,0 17 63,0 12,32 [5,41 ; 28,05] 35,76 < 0,001 
Estado conjugal  
   
    1,96 0,582 
Solteiro 62 100 52 83,9 10 16,1 1,25 [0,59 ; 2,66] 0,34 0,558 
Casado/vive junto 308 100 267 86,7 41 13,3 1  
  
Viúvo 178 100 148 83,1 30 16,9 1,32 [0,79 ; 2,20] 1,13 0,288 










p Normal Baixo 
n % N % n % 
Escolaridade         1,92 0,589 
Analfabeto 25 100 23 92,0 2 8,0 1  
  
Até 4 anos  284 100 238 83,8 46 16,2 2,22 [0,51 ; 9,75] 1,12 0,290 
5-8 anos  99 100 87 87,9 12 12,1 1,59 [0,33 ; 7,59] 0,33 0,564 
acima de 9 anos  155 100 133 85,8 22 14,2 1,90 [0,42 ; 8,64] 0,69 0,405 
Nível de atividade física         0,01 0,995 
Insuficientemente ativo 467 100 399 85,4 68 14,6 1  
  
Suficientemente ativo 96 100 82 85,4 14 14,6 1,00 [0,54 ; 1,87] 0,01 0,995 
Histórico médico           
Doenças osteoarticulares  
   
    
  
Sim 174 100 156 89,7 18 10,3 0,59 [0,34 ; 1,02] 3,54 0,060 
Não 389 100 325 83,5 64 16,5 1    
DPOC / Asma  
   
    
  
Sim 57 100 47 82,5 10 17,5 1,28 [0,62 ; 2,65] 0,45 0,502 
Não 506 100 434 85,8 72 14,2 1    
Hipertensão arterial  
   
    
  
Sim 229 100 201 87,8 28 12,2 0,72 [0,44 ; 1,18] 1,69 0,194 
Não 334 100 280 83,8 54 16,2 1    
Diabetes Mellitus  
   
    
  
Sim 74 100 63 85,1 11 14,9 1,03 [0,52 ; 2,05] 0,01 0,937 
Não 489 100 418 85,5 71 14,5 1    
Acidente Vascular Cerebral           
Sim 23 100 18 78,3 5 21,7 1,67 [0,60 ; 4,63] 0,97 0,324 
Não 540 100 463 85,7 77 14,3 1    
Deficit cognitivo           
Sim 81 100 65 80,2 16 19,8 1,55 [0,85 ; 2,84] 2,02 0,155 










p Normal Baixo 
n % N % n % 
Quedas nos últimos 12 
meses 
 
   
    
2,22 0,136 
Sim 170 100 151 88,8 19 11,2 0,66 [0,38 ; 1,14] 2,22 0,136 
Não 393 100 330 84,0 63 16,0 1    
Capacidade funcional         6,32 0,097 
Ausência de incapacidade 231 100 200 86,6 31 13,4 1    
Incapacidade leve 191 100 169 88,5 22 11,5 0,84 [0,47 ; 1,51] 0,34 0,558 
Incapacidade moderada 80 100 65 81,2 15 18,8 1,49 [0,76 ; 2,93] 1,33 0,249 




Posteriormente foi realizada análise de regressão logística múltipla utilizando 
modelo hierarquizado apresentada na Tabela 3.  
Na primeira etapa, as variáveis sexo, faixa etária e etnia do bloco demográfico 
foram incluídas. Na análise ajustada, com base na hierarquia do modelo utilizado entre 
as variáveis demográficas do bloco 1 foram estatisticamente significativas na relação 
com o status baixo do índice de massa muscular a idade avançada (OR = 5,00, 8,78 e 
8,08 nos idosos de 75 a 79, 80 a 84 e 85 anos ou mais, respectivamente) e, etnia 
asiática (OR = 1,55). 
Na construção da segunda etapa, as variáveis etnia e faixa etária foram 
acopladas ao bloco das variáveis sociais de estado conjugal e escolaridade (bloco 2). 
Permaneceram significativas a idade avançada nos idosos de 75 a 79, 80 a 84 e 85 
anos ou mais (p < 0,001) e etnia asiática (p = 0,069). 
Na terceira etapa foram incluídas a variável nível de atividade física do bloco 
estilo de vida (bloco 3). Assim como na segunda etapa, permaneceram significativas a 
idade avançada (OR = 5,00, 8,78 e 8,08 nos idosos de 75 a 79, 80 a 84 e 85 anos ou 
mais, respectivamente) e, etnia asiática (OR = 1,55). 
Na quarta etapa foram incluídas as variáveis do bloco 4, relacionadas ao 
histórico médico (presença das patologias doenças osteoarticulares, asma/DPOC, 
hipertensão arterial, diabetes mellitus, acidente vascular cerebral, distintamente). Foram 
estatisticamente significativas na relação com o status baixo do índice de massa 
muscular a idade avançada (OR = 5,23, 8,54 e 7,77 nos idosos de 75 a 79, 80 a 84 e 85 
anos ou mais, respectivamente) e, etnia asiática (OR = 1,67). 
Na quinta etapa foram incluídas as variáveis estado cognitivo e quedas nos 
últimos 12 meses. Permaneceram significativas a idade avançada (OR = 5,44, 9,20 e 
7,87 nos idosos de 75 a 79, 80 a 84 e 85 anos ou mais, respectivamente) e, etnia 
asiática (OR = 1,66). 
Na sexta etapa foi incluída a variável capacidade funcional. Permaneceram 
significativas a idade avançada nos idosos de 75 a 79, 80 a 84 e 85 anos ou mais (p < 
0,001) e etnia asiática (p = 0,039). 
Ao observar o modelo logístico final, verificou-se que existe maior chance de 
ocorrência de baixo índice de massa muscular nos indivíduos com idade avançada (OR 
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= 4,88, 8,25 e 7,94 em idosos na faixa etária de 75 a 79, 80 a 84 e 85 anos ou mais, 




Tabela 3. Resultados de regressão logística múltipla hierarquizada para status do índice de massa muscular (baixo) e 
características investigadas em idosos residentes na Vila Clementino, projeto EPIDOSO, São Paulo. 
Etapa Bloco VARIÁVEL 
Inicial Final 
OR IC95% p OR IC95% p 
1 1. Demográfico 
Sexo 
Masculino 1,21 [0,74 ; 1,92] 0,457    
  Feminino 1      
  
Faixa Etária 
65 a 69 1   1   
  70 a 74 1,79 [0,74 ; 4,32] 0,197 1,78 [0,74 ; 4,30] 0,200 
  75 a 79 5,03 [2,28 ; 11,08] < 0,001 5,00 [2,27 ; 11,02]  < 0,001 
  80 a 84 8,79 [3,65 ; 21,18] < 0,001 8,78 [3,65 ; 21,15] < 0,001 
   85 ou + 8,13 [3,17 ; 20,84] < 0,001 8,08 [3,16 ; 20,67] < 0,001 
  Etnia Branco / Negro 1      
   Asiático 1,55 [0,97 ; 2,48] 0,069 1,55 [0,97 ; 2,48] 0,069 
2 1. Demografico Faixa Etária 65 a 69 1   1   
   70 a 74 1,84 [0,76 ; 4,47] 0,180 1,78 [0,74 ; 4,30] 0,200 
   75 a 79 5,31 [2,39 ; 11,82] < 0,001 5,00 [2,27 ; 11,02] < 0,001 
   80 a 84 9,85 [3,99 ; 24,34] < 0,001 8,78 [3,65 ; 21,15] < 0,001 
   85 ou + 9,02 [3,40 ; 23,93] < 0,001 8,08 [3,16 ; 20,67] < 0,001 
  Etnia Branco / Negro 1      
   Asiático 1,62 [1,01 ; 2,62] 0,048 1,55 [0,97 ; 2,48] 0,069 
 2. Social 
Estado Conjugal 
Solteiro 1,06 [0,48 ; 2,34] 0,880    
  
Casado ou vive com 
o companheiro 
1      
  Viúvo 0,86 [0,48 ; 1,51] 0,592    
  Divorciado 0,43 [0,05 ; 3,52] 0,428    
  Escolaridade Analfabeto(a) 1      
  Até 4 anos  3,11 [0,73 ; 15,07] 0,122    
  5-8 anos  2,58 [0,52 ; 12,90] 0,249    
  acima de 9 anos   3,34 [0,69 ; 16, 06] 0,132    
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Etapa Bloco VARIÁVEL 
Inicial Final 
OR IC95% p OR IC95% p 
3 1.Demográfico Faixa Etária 65 a 69 1      
   70 a 74 1,77 [0,73 ; 4,28] 0,205 1,78 [0,74 ; 4,30] 0,200 
   75 a 79 5,01 [2,27 ; 11,03] <0,001 5,00 [2,27 ; 11,02] <0,001 
   80 a 84 8,91 [3,69 ; 21,50] <0,001 8,78 [3,65 ; 21,15] <0,001 
   85 ou + 8,24 [3,21 ; 21,18] <0,001 8,08 [3,16 ; 20,67] <0,001 
  Etnia Branco/Negro 1      
   Asiático 1,54 [0,96 ; 2,47] 0,074 1,55 [0,97 ; 2,48] 0,069 
 3. Estilo de vida 
Nível de Atividade Física 
Insuficientemente 
Ativo 





1,21 [0,62 ; 2,33] 0,578    
4 1.Demográfico Faixa Etária 65 a 69 1   1   
   70 a 74 1,82 [0,75 ; 4,42] 0,189 1,77 [0,73 ; 4,30] 0,206 
   75 a 79 5,45 [2,45 ; 12,12] <0,001 5,23 [2,36 ; 11,59] <0,001 
   80 a 84 8,49 [3,50 ; 20,61] <0,001 8,54 [3,53 ; 20,66] <0,001 
   85 ou + 7,49 [2,89 ; 19,40] <0,001 7,77 [3,02 ; 20,01] <0,001 
  Etnia Branco/negro 1   1   
   Asiático 1,66 [1,02 ; 2,69] 0,042 1,67 [1,04 ; 2,68] 0,036 
 4.Saúde Histórico Médico  Doenças 
Osteoarticulares 
0,59 [0,32 ; 1,08] 0,084 0,58 [0,32 ; 1,05] 0,072 
  Asma/DPOC 1,76 [0,80 ; 3,86] 0,157 1,71 [0,78 ; 3,73] 0,180 
  Hipertensão Arterial 0,71 [0,42 ; 1,20] 0,195    
  Diabetes Mellitus 1,08 [0,52 ; 2,27] 0,834    
  Acidente Vascular 
Cerebral 
1,50 [0,49 ; 4,58] 0,478    
5 1. Demográfico Faixa Etária 65 a 69 1   1   
   70 a 74 1,86 [0,76 ; 4,51] 0,172 1,89 [0,778 ; 4,59] 0,160 
   75 a 79 5,49 [2,47 ; 12,20] <0,001 5,44 [2,45 ; 12,07] <0,001 
   80 a 84 9,05 [3,70 ; 22,12] <0,001 9,20 [3,79 ; 22,35] <0,001 
   85 ou + 7,81 [2,97 ; 20,51] <0,001 7,87 [3,03 ; 20,28] <0,001 
  
77 
Etapa Bloco VARIÁVEL 
Inicial Final 
OR IC95% p OR IC95% p 
  Etnia Branco/negro 1      
   Asiático 1,67 [1,03 ; 2,70] 0,037 1,66 [1,03 ; 2,69] 0,039 




0,61 [0,33 ; 1,11] 0,105 0,64 [0,35 ; 1,15] 0,136 
   Asma 1,51 [0,68 ; 3,34] 0,314    
  
Estado Cognitivo 
Ausência de Deficit 1      
 5. Condições  
     clínicas 
Presença de Deficit 1,07 [0,55 ; 2,07] 0,841    
  Quedas nos últimos 12 
meses 
Sim 0,61 [0,34 ; 1,09] 0,095 0,58 [0,33 ; 1,03] 0,064 
   Não 1      
          
          
6 1. Demográfico Faixa Etária 60 a 69 1   1   
   70 a 74 1,90 [0,78 ; 4,63] 0,160 1,89 [0,778 ; 4,59] 0,160 
   75 a 79 5,60 [2,49 ; 12,60] <0,001 5,44 [2,45 ; 12,07] <0,001 
   80 a 84 9,84 [3,91 ; 24,77] <0,001 9,20 [3,79 ; 22,35] <0,001 
   85 ou + 7,72 [2,80 ; 21,32] <0,001 7,87 [3,03 ; 20,28] <0,001 
  Etnia Branco/Negro 1      
   Asiático 1,66 [1,02 ; 2,71] 0,042 1,66 [1,03 ; 2,69] 0,039 




0,64 [0,35 ; 1,18] 0,156 0,64 [0,35 ; 1,15] 0,136 
 5. Condições     
    clínicas 
Quedas nos últimos 12 
meses 
Sim 0,54 [0,30 ; 0,98] 0,044 0,58 [0,33 ; 1,03] 0,064 
   Não 1      





1      





0,89 [0,41 ; 1,92] 0,766    
   Incapacidade Grave 1,36 [0,60 ; 3,06] 0,464    
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Etapa Bloco VARIÁVEL 
Inicial Final 
OR IC95% p OR IC95% p 
7 1.Demográfico Faixa Etária 65 a 69 1   1   
   70 a 74 1,89 [0,778 ; 4,59] 0,160 1,74 [0,72 ; 4,19] 0,217 
   75 a 79 5,44 [2,45 ; 12,07] <0,001 4,88 [2,22 ; 10,71] <0,001 
   80 a 84 9,20 [3,79 ; 22,35] <0,001 8,25 [3,45 ; 19,72] <0,001 
   85 ou + 7,87 [3,03 ; 20,28] <0,001 7,94 [3,12 ; 20,23] <0,001 
  Etnia Branco/Negro 1      





0,64 [0,35 ; 1,15] 0,136    
 5. Condições 
    clínicas 
Queda nos últimos 12 
meses 
Sim 0,58 [0,33 ; 1,03] 0,064    







O envelhecimento faz parte da vida humana ocorrendo de forma paulatina, uma 
vez que o indivíduo começa a envelhecer ao nascer e, as questões envolvidas nesse 
fenômeno têm despertado cada vez mais interesse da sociedade de um modo geral, 
em face do acelerado processo de envelhecimento populacional que vem ocorrendo em 
diversos países inclusive no Brasil (HEIN & ARAGAKI, 2012). 
Neste estudo foram analisados, através de dados secundários, a frequência de 
baixo índice de massa muscular (IMM) e os fatores associados a esse baixo IMM nos 
idosos não obesos com idade igual ou superior a 65 anos utilizando o banco de dados 
do Projeto EPIDOSO.  
Entende-se por análise de dados secundários, a utilização de dados existentes 
em um estudo prévio, no caso da mesma Instituição, para investigar questões de 
pesquisa diferentes daquelas para as quais os dados foram originalmente coletados 
(HULLEY et al., 2008).  
A maioria dos 563 idosos avaliados nesse estudo foi do sexo feminino (60,6%), 
com idade entre 65 e 79 anos (82%), etnia branca (90,8%) e eram casados ou viviam 
maritalmente (54,7%). Características semelhantes foram descritas em outros estudos 
populacionais no Brasil realizados em Bambuí-MG (LIMA-COSTA et al., 2011), em São 
Paulo-SP através do estudo SABE - saúde, bem estar e envelhecimento (GOBBO, 
2012; ALEXANDRE, 2013) e em Cuiabá-MT (MELO, 2012). Esses dados refletem o 
perfil dos idosos brasileiros, pois assemelham-se aos descritos nos censos realizados 
pelo IBGE nos anos 2000 e 2010 (IBGE, 2010). 
Em relação ao histórico médico dos idosos avaliados, as patologias crônicas 
mais frequentes foram hipertensão arterial (40,7%), doenças osteoarticulares (30,9%) e 
diabetes mellitus (13,1%). Dados da Pesquisa Nacional por amostras de domicílio 
(PNAD) da década de 90, período este, correspondente ao primeiro momento do 
Projeto EPIDOSO e base para este estudo, já mostravam o aparecimento de pelo 
menos uma doença crônica nos idosos (GARRIDO & MENEZES, 2002). Segundo os 
dados do IBGE, o número de idosos que declararam ter pelo menos uma doença 
crônica em 1998 foi de 78,7%, passando para 75,5% em 2003 (IBGE, 2010). 
  
80 
Devido ao delineamento transversal deste estudo, não há como realizar 
inferências temporais ou de causalidade, salvo para sexo e idade. Em relação ao 
modelo de regressão logística utilizado, deve-se salientar que este permite estimar o 
OR que é uma medida útil para investigar associação das variáveis independentes ao 
desfecho, no caso, status baixo de massa muscular esquelética, porém não ideal para 
medir a razão de prevalência, pois, quando ocorre elevada prevalência do desfecho, o 
OR tende a superestimar a razão de prevalência. No entanto, deve-se enfatizar que os 
estudos sobre tais aspectos em idosos com idade superior a 80 anos são escassos. 
Por outro lado, o presente estudo apresenta qualidades que o reforçam, como 
ser de base populacional, possibilitando a dedução de seus resultados para uma das 
regiões metropolitanas mais populosas do Brasil.  
Um dos fatores limitantes para a comparação dos resultados deste estudo com 
outros, reside no fato da existência de diferentes instrumentos para mensuração da 
massa muscular, com diferentes fórmulas para ajuste e com pontes de corte variados, 
produzindo consequentemente resultados distintos. 
Nesse estudo, o índice de massa muscular (IMM) foi obtido pela relação entre o 
valor da massa muscular (MM) e a o quadrado da estatura em metros (MM/m2). Por sua 
vez, a massa muscular (MM) foi obtida com a utilização de equação preditiva (LEE et 
al., 2000) contendo variáveis antropométricas, além do sexo, etnia e idade. 
A mensuração da massa muscular (MM) através de medidas antropométricas 
tem se mostrado válida em diferentes estudos (REID et al., 1992; DOUPE et al., 1997; 
MARTIN et al.,1990; LEE et al., 2000; KURIYAN et al., 2008; VISVANATHAN et al., 
2012; KULKARNI et al., 2013). 
A equação proposta por Lee et al. (2000) utilizada para mensurar a MM e seu 
índice (IMM) no presente estudo foi desenvolvida e validada para adultos não obesos 
(utilizando como referência IMC < 30 kg/m2). No Brasil, a mesma equação foi validada 
para quantificar a massa muscular esquelética (MME) em 180 indivíduos com idade 
entre 60 e 81 anos de uma capital da região sul do Brasil adotando como referência a 
absorciometria radiológica de dupla energia - DXA (RECH et al., 2012). Rech observou 
que a equação de Lee e colaboradores (2000) apresentou maior valor preditivo da MME 
e menor erro-padrão estimado (EPE) em idosos de ambos os sexos quando comparada 
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com as equações desenvolvidas a partir de estudos em cadáveres (Martin et al.,1990; 
Doupe et al., 1997). 
Devido a ausência de estudos identificando o ponto de corte para massa 
muscular (MM) na população de idosos brasileiros a partir de métodos antropométricos, 
foi utilizado nesse estudo o ponte de corte para classificação de sarcopenia, definida 
como baixa massa muscular, estabelecido por Janssen et al (2004) em estudo realizado 
na América do Norte.  
A frequência de idosos não obesos com baixo índice de massa muscular (IMM) 
encontrada no presente estudo foi de aproximadamente 14,6%, sendo de 15,8% em 
homens e 13,8% em mulheres.  
Verificou-se que apesar do instrumento utilizado para a mensuração da massa 
muscular ter sido por método antropométrico e equação preditiva (LEE et al., 2000) e, 
os pontos de corte para classificação de índice de massa muscular (IMM) segundo o 
sexo, serem provenientes de estudos realizados nos Estados Unidos da América 
(JANSSEN et al., 2004), as taxas de frequência para IMM baixo encontradas foram 
próximas aos valores de prevalência de sarcopenia segundo a definição proposta por 
Rosenberg (1989) para descrever a perda de massa magra com envelhecimento 
verificada em outros estudos populacionais (BAUMGARTNER et al., 1998; GILLETTE-
GUYONNET et al., 2003; LAU et al., 2005; JANSSEN et al., 2006). 
Em estudo intitulado New Mexico Elder Health Survey (NMEHS) realizado no 
Novo México – EUA, e publicado no American Journal of Epidemiology 
(BAUMGARTNER et al., 1998) a prevalência de sarcopenia, definida como índice de 
massa muscular abaixo do 2º desvio-padrão em relação à amostra de referência 
composta por adultos jovens e sadios mensurada através de equação preditiva, foi de 
24,1% em mulheres e 16,9% em homens norte americanos latinos com idade inferior a 
70 anos e 23,1% em mulheres e 13,5% em homens norte americanos brancos da 
mesma faixa etária.  
Utilizando o mesmo critério proposto por Baumgartner e colaboradores, estudo 
multicêntrico realizado com mulheres francesas acima de 75 anos, denominado 
EPIDOS (GILLETTE-GUYONNET et al., 2003) encontrou prevalência aproximada de 
10% em sarcopenia e; estudo realizado em Hong Kong (LAU et al., 2005) observou 
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prevalência de sarcopenia de 7,2% em mulheres e 12,3% em homens com idade igual 
ou superior a 70 anos. 
Por sua vez, estudo denominado Cardiovascular Health Study – CHS (JANSSEN 
et al., 2006) encontrou prevalência de sarcopenia em 5036 idosos norte americanos 
com idade igual ou superior a 65 anos de 10,7% em mulheres e 17,1% em homens, 
utilizando como critério diagnóstico o índice de massa muscular proposto por Janssen 
et al. (2004) mensurado por bioimpedância (BIA). 
Estudos realizados no Brasil, também identificaram taxas próximas. 
Alexandre e colaboradores (2013) utilizando população pertencente ao estudo 
SABE – Saúde, Bem Estar e Envelhecimento, encontraram prevalência de sarcopenia 
de 16,1% em mulheres e 14,4% em homens, em 1149 idosos com idade igual ou 
superior a 60 anos utilizando como critério diagnóstico estabelecido pelo EWGSOP - 
Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia em pessoas de idade avançada (CRUZ-
JENTOFT, et al., 2011) definido por diminuição da massa muscular associada a 
diminuição da força ou desempenho motor. 
No estudo SPAH Study – São Paulo Ageing & Health Study (FIGUEIREDO et al, 
2014) a taxa foi de 15,4% nos 399 homens com idade igual ou superior a 65 anos 
utilizando como critério o valor da massa muscular obtida por absorciometria radiológica 
de dupla energia (DXA) ajustada pela altura. 
Quanto a faixa etária, verificou-se que a proporção foi maior para idosos com 
idade igual ou superior a 75 anos (p<0,001), corroborando com os resultados 
apresentados em outros estudos, de mesmo grupo etário (BAUMGARTNER et al., 
1998; CHERIN et al., 2014). 
A perda de massa muscular com o envelhecimento é clinicamente importante 
porque leva à diminuição da força e capacidade de exercício (THOMAS, 2007) 
fenômeno observado em vários estudos utilizando uma variedade de métodos de 
mensuração da massa muscular, da força muscular e do desempenho físico, mesmo 
em idosos relativamente saudáveis (BAUMGARTNER et al., 1995; GALLAGHER et al., 
2000; BAUM et al., 2009). De fato, decréscimo da massa muscular são observados a 
partir dos 50 anos de idade, em decorrência da redução das fibras do tipo II, menor 
síntese muscular e alterações das funções mitocondriais (GOBBO et al., 2012). 
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Nesse estudo ficou evidente a influência da idade na variável índice de massa 
muscular. A associação entre idade mais elevada e presença de baixo índice de massa 
muscular foi consideravelmente maior e estatisticamente significante, em relação as 
demais variáveis analisadas.  
Em 2011, Janssen no artigo The epidemiology of sarcopenia sugeriu que a 
redução da massa muscular esquelética poderia ser indicativa também da redução de 
força muscular em idosos, acarretando prejuízo na funcionalidade (GOBBO, 2011).  
A diminuição da função muscular induz a uma baixa no nível de atividade física, 
que, por sua vez, causa um decréscimo ainda maior na função muscular com 
consequências diretas na qualidade de vida do idoso (HUNTER et al., 2004). 
Torna-se portanto, relevante manter a força muscular em níveis adequados 
durante o envelhecimento, para promover a manutenção da autonomia funcional da 
população idosa. Neste sentido, programas de atividade física para idosos, como 
treinamento resistido relatados na literatura, constituem intervenção interessante 
(EVANS, 1996), não só por aumentarem os níveis de força do indivíduo, mas também 
por atuarem positivamente em fatores de risco para perda de autonomia 
(GOODPASTER et al., 2008). 
No presente estudo, não foi encontrado associação significativa entre níveis 




Os dados obtidos neste estudo corroboram os da literatura, constatando taxas 
moderadas de presença de baixo índice de massa muscular em idosos. 
Neste estudo, os fatores que favoreceram a presença de baixo status do índice 
de massa muscular em idosos foram: etnia asiática e de forma significante a faixa etária 
igual ou superior a 75 anos. 
 A identificação de fatores associados ao baixo índice de massa muscular fornece 
elementos relevantes no sentido de promover estratégias voltadas a promover a 
manutenção ou menor redução da massa muscular esquelética no envelhecimento e 
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6.4 ARTIGO 4 
 
 Fatores associados ao tempo até ocorrência de incapacidade funcional ou óbito 
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Objetivo: estimar a associação entre fatores demográficos, comorbidades e índice de 
massa muscular com o tempo até aparecimento de incapacidade funcional ou óbito em 
idosos não obesos. Métodos: estudo longitudinal com 335 idosos com idade igual ou 
superior a 65 anos, não obesos e ausência de incapacidade funcional no início da 
coorte do estudo EPIDOSO. Foram investigadas as variáveis: sexo, faixa etária, etnia, 
histórico médico, capacidade funcional e óbito. O índice de massa muscular (IMM) 
baixo ou normal foi obtido através de dados antropométricos e equação preditiva. A 
capacidade funcional foi medida por meio de questionário multidimensional estruturado 
e validado. Os óbitos ocorridos no período foram investigados com familiares através 
dos inquéritos domiciliares, em cartórios e registros da Fundação Sistema Estadual de 
Análise de Dados. As estimativas de sobrevida livre de eventos (incapacidade funcional 
ou óbito) foram calculadas por meio de Curvas de Kaplan-Meier, utilizando o teste de 
Log-Rank nas comparações brutas. Utilizou-se modelo múltiplo de riscos proporcionais 
de Cox para a identificação do efeito independente dos preditores do tempo até 
aparecimento de incapacidade funcional ou óbito. Resultados: o tempo médio 
encontrado para o aparecimento de incapacidade funcional ou óbito foi de 7,1 anos 
(IC95%=[6,8;7,5]). Na análise bruta, verificaram-se diferenças estatisticamente 
significativas no tempo até ocorrência de incapacidade funcional ou óbito, por faixa 
etária (p<0,001), hipertensão arterial (p=0,046), diabetes mellitus (p=0,007), e diferença 
estatística marginal com nível de massa muscular (p=0,105). Os fatores associados a 
maior risco de ocorrência de incapacidade funcional ou óbito foram faixa etária 75 a 79 
anos (HR=3,31;IC95%[1,88;5,85]), 80 a 84 anos (HR=4,30;IC95%[2,22;8,31]) e 85 anos 
ou mais (HR=8,22; IC95%[3,87;17,47]) todas as referidas com p<0,001 e presença de 
diabetes mellitus (HR=1,85; IC95%[1,09;3,12]) com p=0,022. Conclusão: idade 
avançada principalmente acima de 75 anos e diabetes mellitus foram fatores 
importantes na ocorrência de incapacidade funcional ou óbito nos idosos.  
 
Palavras-chave: Idoso, Envelhecimento, Massa Muscular, Epidemiologia, 





Objective: to estimate the association between demographic factors, comorbidities and 
muscle mass index over time until functional disability or death appears in non-obese 
elderly individuals. Methods: longitudinal study of 335 elderly individuals aged 65 years 
or over, non-obese and absence of functional disability at the beginning of the cohort on 
the EPIDOSO project database. The variables gender, age, ethnicity, medical history, 
functional capacity and death were investigated. The low or normal muscle mass index 
(MMI) was obtained through anthropometric data and a predictive equation. The 
functional capacity was measured using a structured and validated multidimensional 
questionnaire. The deaths occurred in the period were investigated with relatives 
through household surveys, in registries and registries of the State System of Data 
Analysis Foundation. Estimates of event-free survival (functional disability or death) 
were calculated using Kaplan-Meier Curves using the Log-Rank test in the gross 
comparisons. A multiple Cox proportional hazards model was used to identify the 
independent effect of time predictors until onset of functional disability or death. 
Results: the mean time found for the onset of functional disability or death was 7,1 
years (95%CI=[6,8; 7,5]). In the crude analysis, there were statistically significant 
differences in the time to occurrence of functional disability or death, by age group 
(p<0.001), arterial hypertension (p= 0,046), diabetes mellitus (p=0,007) and marginal 
statistical difference muscle mass level (p=0,105). The factors associated with a greater 
risk of occurrence of functional disability or death were 75 to 79 years (HR=3,31; 95%CI 
[1,88; 5,85]), 80 to 84 years old (HR=4,30; 95%CI 95 (HR=8,22; 95%CI [3,87; 17,47]), 
both with p <0.001 and presence of diabetes mellitus (HR=1,85; 95%CI [1,09; 3,12]) 
with p=0,022. Conclusion: old age, mainly above 75 years and diabetes mellitus were 
important factors in the occurrence of functional disability or death in the elderly. 
 






O tecido muscular esquelético apresenta alta susceptibilidade ao processo de 
envelhecimento (DOHERTHY, 2003) atingindo, segundo estudos observacionais, taxa 
de perda da massa muscular da ordem de 1-2% ao ano, após os 50 anos de idade 
mesmo em indivíduos saudáveis e fisicamente ativos (BAUMGARTNER et al., 1998; 
ST-ONGE, 2005), podendo ocasionar perda da funcionalidade, incapacidade física e, 
consequentemente, redução da qualidade de vida e aumento do risco de mortalidade 
(JANSSEN et al., 2004; THOMPSON, 2007). 
A mensuração da massa muscular esquelética pode ser realizada através de 
alguns métodos como absorciometria radiológica de dupla energia (DXA), tomografia 
computadorizada (TC) e ressonância magnética (RNM), considerados métodos de 
referência padrão-ouro, que em decorrência dos custos operacionais elevados, 
necessidade de pessoal habilitado para o funcionamento dos aparelhos e da dificuldade 
de disponibilidade para realização dos mesmos, estão mais indicados para investigação 
ou para a prática clínica (LEE et al., 2000; MORLEY et al., 2011). 
Em estudos epidemiológicos e de base domiciliar, equações preditivas da massa 
muscular são utilizadas a partir da análise por bioimpedância elétrica (BIA), ou através 
de dados antropométricos (JANSSEN et al., 2000; LEE et al., 2000; RECH et al., 2012). 
Uma vez mensurado o valor da massa muscular, é possível estimar o índice de 
massa muscular (IMM) calculado pela razão da massa muscular pelo quadrado da 
estatura em metros (m2). Segundo Janssen e colaboradores (2004), os valores de 
índice de massa muscular apresentam maior associação com incapacidade funcional e 
morbidade quando comparados com valores de MM e, consequência, mais indicados 
para análise em estudos epidemiológicos. 
Dentre os comprometimentos relativos ao processo de envelhecimento, está a 
ocorrência de incapacidade funcional, importante fator de risco para mortalidade 
(RAMOS et al., 2001; LIMA-COSTA et al., 2011). 
O termo incapacidade está relacionado a deficiência, limitação que o indivíduo 
apresenta para a realização de determinadas atividades, ou restrição na participação 
delas (OMS, 2003). 
  
92 
O aparecimento de incapacidade funcional pode estar associado a uma série de 
fatores associados ou não entre si e portanto, a identificação precoce desses fatores 
pode auxiliar na manutenção da independência funcional dos idosos.  
Diversos testes e questionários foram desenvolvidos para avaliar o desempenho 
e a presença de limitações funcionais em idosos na realização das atividades da vida 
diária (KATZ et al., 1963; LAWTON & BRODY, 1969; PERRACINI et al., 2009; YANG et 
al., 2014).  
Estima-se que no Brasil existam aproximadamente 1 milhão e 300 mil idosos 
com idade igual ou superior a 60 anos com algum grau de dependência para a 
realização dessas atividades (COELHO FILHO & RAMOS, 1999; RAMOS et al., 2001; 
LIMA-COSTA et al., 2011). 
 O objetivo do presente estudo foi investigar e analisar o tempo transcorrido até o 
aparecimento de incapacidade funcional ou ocorrência de óbito em idosos não obesos, 




Realizou-se estudo de delineamento longitudinal de base populacional com 
idosos não obesos com idade igual ou superior a 65 anos residentes no bairro Vila 
Clementino, localizado no subdistrito da Saúde, no município de São Paulo-SP, 
participantes do Projeto “Epidemiologia do Idoso” – EPIDOSO. 
O Projeto EPIDOSO realizado no Centro de Estudos do Envelhecimento da 
Escola Paulista de Medicina / Universidade Federal de São Paulo, foi o primeiro estudo 
longitudinal na América Latina e, teve como objetivo identificar fatores relacionados ao 
envelhecimento saudável e fatores de risco para mortalidade e incapacidade funcional 
em idosos residentes em comunidade (RAMOS, 2003).  
O EPIDOSO foi iniciado em 1991 com um total de 1667 idosos, vigorando até o 







Foi utilizada uma amostra de 335 indivíduos não obesos com idade igual ou 
superior a 65 anos, com ausência de incapacidade funcional no 1º momento do estudo 
(1991/1992) e que apresentaram informações sobre as atividades de vida diária 
(AVD’S) através de inquérito domiciliar e dos dados antropométricos através de 
avaliação clínica realizada por equipe multidisciplinar em pelo menos um momento da 
avaliação da coorte além do início do estudo. 
 
Instrumentos 
Na entrevista domiciliar foi utilizado questionário de avaliação multidimensional 
estruturado e validado, denominado BOMFAQ/OARS - Brazilian Version of 
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire / Older Americans Research 
and Services (RAMOS, 2003), que forneceu dados sociodemográficos, além de avaliar 
a independência nas atividades de vida diária (AVD’S).  
No estudo EPIDOSO a capacidade funcional foi medida com escalas de 
atividades da vida diária (AVD). As perguntas abordaram atividades básicas da vida 
diária (ABVD), como banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro em tempo, deitar/levantar da 
cama ou cadeira, alimentar-se, pentear-se, cortar as unhas dos pés, subir um lance de 
escada e andar no plano; e atividades instrumentais da vida diária (AIVD), como 
preparar refeições, fazer compras, pegar ônibus, ir andando a um lugar perto de casa, 
tomar medicação na hora certa e fazer limpeza da casa. 
Considerou-se para cada tarefa funcional questionada nesse instrumento quatro 
categorias de resposta possíveis ("sem dificuldade", "com pouca dificuldade", "muita 
dificuldade", ou "não realiza"). Posteriormente foi construída uma variável qualitativa 
com quatro categorias de dificuldade funcional: inexistência de dificuldade em qualquer 
atividade (zero pontos) no questionário indica ausência de incapacidade funcional; a 
dificuldade em realizar uma a três atividades (1-3 pontos) indica incapacidade leve; a 
dificuldade de quatro a seis atividades (4-6 pontos) indica incapacidade moderada e, 
por último, a dificuldade em sete ou mais atividades (7+) indica incapacidade grave 
(RAMOS et al., 1993). 
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A capacidade funcional foi então categorizada (RAMOS et al., 1993) em: sem 
incapacidade funcional (sem dificuldade para realizar qualquer atividade da vida diária 
até dificuldade para realizar três atividades da vida diária) ou com incapacidade 
funcional (dificuldade/incapacidade para realizar mais de três atividades da vida diária)  
Após a visita domiciliar, os idosos foram convidados para uma avaliação 
geriátrica realizada por equipe multidisciplinar treinada para esse fim, no Centro de 
Estudos do Envelhecimento – Escola Paulista de Medicina/UNIFESP, que contemplou 
os dados de identificação, antropometria, funcionalidade global, saúde mental, história 
pessoal atual e pregressa, revisão dos sistemas fisiológicos e qualidade de vida. 
As medidas antropométricas avaliadas foram o peso corporal expresso em 
quilogramas e a estatura expressa em metros. A medida do peso foi realizado com 
balança de precisão de plataforma Filizola com os indivíduos em pé, vestidos, porém 
sem calçados. A estatura foi medida com estadiômetro de mesma marca de acordo 
com a padronização (HABICHT, 1974).  
As duas medidas acima (peso e estatura) foram utilizadas para o cálculo do 
índice de massa corporal (IMC), outro indicador antropométrico, obtido pela divisão do 
peso pelo quadrado da estatura [IMC = peso / estatura2 (kg/m2)] e classificado conforme 
os critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 1995) em: baixo peso (< 18,5 
kg/m2), eutrófico (≥ 18,5 e < 24,9 kg/m2), sobrepeso (≥ 25,0 e < 29,9 kg/m2) e, obeso (≥ 
30,0 kg/m2).     
Em decorrência do alto custo e da dificuldade em realizar o exame 
absorciometria radiológica de dupla energia (DXA), considerado padrão-ouro para 
mensuração da massa muscular em um estudo populacional, o valor da massa 
muscular (MM) foi calculado por meio de equação preditiva proposta por Lee e 
colaboradores (2000) validada para a população brasileira e, descrita como:  
MM (Kg)= 0,244 x peso corporal (Kg) + 7,8 x estatura (m) – 0,098 x idade (anos) + 6,6 x 
sexo + etnia – 3,3 ; onde temos:   sexo = 1 para homens e 0 para mulheres; etnia = -1,2 
para asiáticos, 0 para brancos e 1,4 para negros.  
 O índice de massa muscular (IMM) foi obtido a partir da razão entre massa 




 Os idosos foram classificados em ordem crescente de índice de massa muscular 
(IMM), segundo sexo de acordo com os pontos de corte propostos por Janssen et al. 
em 2004, como: normais quando o IMM for superior a 8,51 kg/m2 em homens ou 5,76 
kg/m2 em mulheres; e com IMM baixo quando o IMM for menor ou igual a 8,50 kg/m2 
em homens ou menor ou igual a 5,75 kg/m2 em mulheres.  
 Os óbitos ocorridos no período foram investigados com familiares através dos 
inquéritos domiciliares, em cartórios e registros da Fundação Sistema Estadual de 
Análise de Dados (SEADE) até dezembro de 2001. 
 
Variável dependente 
No presente estudo, a variável dependente foi o tempo até o aparecimento de 
incapacidade funcional ou óbito.  
 
Variáveis Independentes 
As variáveis independentes estudadas foram: sexo (masculino e feminino), idade 
(categorizada em cinco faixas etárias estratificadas em cinco grupos quinquenais e um 
último aberto (65 a 69, 70 a 74, 75 a 79, 80 a 84 e, 85 anos ou mais), etnia (branco, 
negro, asiático), histórico médico (presença ou ausência das seguintes comorbidades; 
doenças osteoarticulares, DPOC/Asma, hipertensão arterial, diabetes mellitus, acidente 
vascular cerebral), número de comorbidades, índice de massa muscular (IMM) 
categorizado em normal ou baixo.  
 
Análise Estatística 
O tempo até o aparecimento de incapacidade funcional ou óbito foi avaliado 
através de técnicas de análise de sobrevivência (BUSTAMANTE-TEIXEIRA, et al., 
2002).  
A sobrevida livre de eventos foi definida como o tempo entre o início da coorte à 
ocorrência de um primeiro evento (incapacidade funcional ou óbito), até a data do 
último contato com o indivíduo ou final do estudo. Foram considerados dados 
censurados: perdas de seguimento ou indivíduos que não experimentaram o evento até 
o fim do estudo (dezembro de 2001). 
  
96 
No início as curvas de sobrevivência foram analisadas separadamente para cada 
variável explicativa (análise bruta).  
Para as variáveis de natureza categorizadas foram utilizadas curvas de 
sobrevivência de Kaplan-Meier (KAPLAN & MEIER, 1958). Foram estimadas as funções 
de sobrevivências para cada nível dessas variáveis e, em seguida, as curvas foram  
comparadas utilizando-se o teste de Log Rank /Mantel-Cox, que compara os valores 
observados e esperados de cada estrato sob a hipótese nula de que o risco é o mesmo 
em todos os estratos (MANTEL, 1966).  
Para cada variável explicativa de natureza numérica, foi ajustado um modelo de 
regressão de Cox. Posteriormente, para avaliar simultaneamente os efeitos de todas as 
variáveis explicativas sobre o tempo de aparecimento de incapacidade funcional, foi 
ajustado novamente o modelo regressão de Cox múltiplo (COX, 1972).  
Inicialmente todas as variáveis independentes foram incluídas no modelo e, em 
seguida, as variáveis não significantes a 5% foram excluídas uma a uma por ordem de 
significância (método backward). Para testar a validade do modelo semiparamétrico de 
Cox foi realizada a análise dos resíduos de Schoenfeld, que testa a hipótese de 
proporcionalidade dos riscos ao longo de todo o tempo de observação (SCHOENFELD, 
1982; CARVALHO et al., 2011). 
Os dados foram tabulados e analisados através do software Statistical Package 
for the Social Science – SPSS for Windows versão 20.0. Para todos os testes 
estatísticos foram adotados um nível de significância de 0,05. 
 
Aspectos éticos 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo – UNIFESP, segundo parecer nº 940.173. Todos os participantes 




Foram analisadas as informações de 335 indivíduos não obesos participantes do 
Projeto EPIDOSO com ausência de incapacidade funcional no início do estudo e que 
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apresentaram informações das atividades da vida diária (AVD´S) em pelo menos um 
momento de avaliação além do início do estudo conforme descrito na Tabela 1.  
Os indivíduos foram seguidos durante quatro momentos de avaliação 
(1991/1992, 1994/1995, 1998/1999, 2000/2001). Dos 422 idosos não obesos com 
ausência de incapacidade funcional no início da coorte, 87 não apresentaram 
informações após o 1º momento (1991/1992), totalizando os 335 indivíduos da amostra. 
Para esses indivíduos, foram comparadas as funções de sobrevida até ocorrência de 
incapacidade funcional ou óbito, por sexo, faixa etária, etnia, comorbidades e índice de 
massa muscular (IMM). 
A amostra total do estudo foi composta por 192 indivíduos do sexo feminino 
(57,3%) e 143 do sexo masculino (42,7%), em sua maioria de etnia branca (91,6%). Em 
relação a faixa etária: 93 idosos estavam na faixa de 65 a 69 anos (27,8%), 109 idosos 
de 70 a 74 anos (32,5%), 84 idosos de 75 a 79 anos (25,1%),  33 idosos de 80 a 84 
anos (9,8%) e, 16 idosos com idade igual ou superior a 85 anos (4,8%). 
Quanto a presença de comorbidades, 27,5% (n=93) relataram doença articular, 
9,3% (n=31) DPOC/Asma, 35,8% (n=120) Hipertensão arterial, 9,0% (n=30) Diabetes 
mellitus e, 2,1% (n=7) Acidente vascular cerebral. 
Observou-se que 294 indivíduos (87,8% da amostra), apresentaram baixo índice 
de massa muscular (IMM). 
Na análise bruta, ou seja, para cada variável explicativa, de natureza 
categorizada (Tabela 2), verificaram-se diferenças estatisticamente significativas no 
tempo até ocorrência de incapacidade funcional ou óbito por faixa etária (p<0,001), 
hipertensão arterial (p=0,046), diabetes mellitus (p= 0,007) e associação conjunta entre 




Tabela 1. Número de ocorrências de incapacidade funcional ou óbito por total e 
variáveis independentes da amostra, Projeto EPIDOSO. 
Fatores N Incapacidade funcional ou óbitos 
Sim % Não % 
Total 335 128 38,2 207 61,8 
Sexo          
Feminino 192 69 35,9 123 64,1 
Masculino 143 59 41,3 84 58,7 
 
Faixa Etária 
         
65 a 69 93 17 18,3 76 81,7 
70 a 74 109 37 33,9 72 66,1 
75 a 79 84 42 50,0 42 50,0 
80 a 84 33 20 60,6 13 39,4 
85 ou + 16 12 75,0 4 25,0 
Etnia          
Branca 307 119 38,8 188 61,2 
Negra 15 7 46,7 8 53,3 
Asiática 13 2 15,4 11 84,6 
Doença Osteoarticular          
Não 236 84 35,6 152 64,4 
Sim 93 42 45,2 51 54,8 
DPOC/Asma          
Não 302 115 38,1 187 61,9 
Sim 31 13 41,9 18 58,1 
Hipertensão Arterial          
Não 213 75 35,2 138 64,8 
Sim 120 42 43,3 68 56,7 
Diabetes Mellitus          
Não 297 108 36,4 189 63,6 
Sim 30 17 56,7 13 43,3 
Acidente Vascular Cerebral          
Não 327 125 38,2 202 61,8 
Sim 7 2 28,6 5 71,4 
Índice de massa muscular (IMM)          
Baixo 294 107 36,4 187 63,6 
Normal 41 21 51,2 20 48,8 
Diabetes Mellitus (DM) e IMM          
Ausência de  DM e IMM normal 261 91 34,9 170 65,1 
Ausência de  DM e IMM baixo 36 17 47,2 19 52,8 
Presença de  DM e IMM normal 28 16 57,1 12 42,9 





Tabela 2. Porcentagem acumulada (± EP) de capacidade funcional e sobrevida 
segundo sexo, faixa etária, etnia, histórico médico, índice de massa muscular (IMM) em 
idosos residentes na Vila Clementino, Projeto EPIDOSO, São Paulo.  
 3 anos 
(% ± EP)  
7 anos  
(% ± EP) 
9 anos 
(% ± EP) 
Teste de Log Rank 
p 
Total 79,6 ± 2,4 58,0 ± 3,2 43,4 ± 3,9 - 
Sexo       0,539 
Feminino 78,1 ± 3,3 59,3 ± 4,3 44,4 ± 5,7   
Masculino 81,4 ± 3,5 56,6 ± 4,9 41,7 ± 5,5   
Faixa Etária       <0,001 
65 a 69A 89,2 ± 3,6 79,0 ± 5,1 69,4 ± 7,3   
70 a 74B 83,6 ± 3,8 65,6 ± 5,3 51,9 ± 6,3   
75 a 79C 71,0 ± 5,4 41,5 ± 6,7 24,8 ± 7,1   
80 a 84C 71,6 ± 8,1 45,2 ± 10,2 11,9 ± 9,9   
85 ou +D 57,7 ± 13,6 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0   
Etnia       0,306 
Branca 80,1 ± 2,5 57,6 ± 3,4 41,8 ± 4,1   
Negra 64,0 ± 13,1 48,0 ± 13,9 48,0 ± 13,9   
Asiática 84,6 ± 10,0 84,6 ± 10,0 84,6 ± 10,0   
Doença Osteoarticular       0,122 
Não 82,2 ± 2,7 61,1 ± 3,9 44,1 ± 4,8   
Sim 74,5 ± 4,9 50,5 ± 6,1 41,7 ± 6,5   
DPOC/Asma       0,746 
Não 78,9 ± 2,6 57,9 ± 3,4 43,8 ± 4,1   
Sim 85,1 ± 6,9 56,8 ± 10,6 39,8 ± 11,1   
Hipertensão Arterial       0,046 
Não 82,6 ± 2,8 64,3 ± 3,9 47,5 ± 5,0   
Sim 74,8 ± 4,4 46,9 ± 5,6 35,9 ± 6,3   
Diabetes Mellitus       0,007 
Não 80,9 ± 2,5 60,8 ± 3,4 44,9 ± 4,2   
Sim 60,6 ± 10,0 24,9 ± 9,9 0,0 ± 0,0   
Acidente Vascular Cerebral       0,460 
Não 79,5 ± 2,4 57,8 ± 3,3 43,3 ± 4,0   
Sim 80,0 ± 17,9 80,0 ± 17,9 60,0 ± 21,9   
IMM       0,105 
Baixo 73,6 ± 7,3 58,8 ± 8,9 29,3 ± 10,7   
Normal 80,4 ± 2,5 57,9 ± 3,5 45,1 ± 4,2   
Diabetes Mellitus (DM) e IMM       0,021 
Ausência de DM e IMM normalE 82,0 ± 2,6 60,9 ± 3,6 46,6 ± 4,5   
Ausência de DM e IMM baixo 73,5 ± 7,7 61,1 ± 9,2 29,7 ± 12,3   
Presença de DM e IMM normalF 62,9 ± 10,0 25,8 ± 10,2 25,8 ± 10,2   
Presença de DM e IMM baixo 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0   
(A), (B), (C), (D), (E), (F) apresentaram sobrevidas distintas segundo comparações múltiplas com correção de 
Bonferroni. 




Verificou-se de uma forma geral, via modelo de Kaplan Meier (Figura 1), um 
tempo médio até a ocorrência de incapacidade funcional ou óbito de 7,1 anos (IC95%= 
[6,8 ; 7,5]). 
Para analisar a sobrevivência, utilizaram-se das curvas de Kaplan Meier 
elaboradas de forma a melhor comparar a sobrevivência para as variáveis: faixa etária 
(Figura 2), Hipertensão arterial (Figura 3) e  Diabetes mellitus (Figura 4). 
 
Figura 1. Probabilidade acumulada para ocorrência de incapacidade funcional ou óbito 
por tempo em idosos não obesos residentes na Vila Clementino, projeto EPIDOSO, São 
Paulo.  
 
O tempo de sobrevida dos grupo de pacientes com 65 a 69 anos até a ocorrência 
de incapacidade funcional ou óbito foi similar ao do de 70 a 74 anos, ambas maiores 
que dos que aqueles com 75 anos ou mais. Além disso, os pacientes sem Diabetes 
mellitus (DM) apresentaram tempo de sobrevida até incapacidade funcional ou óbito 
maior ao daqueles sem essa condição.  
Através da Figura 2, observa-se que a variável faixa etária é sensível à sobrevida. 
Os indivíduos com idade de 65 a 69 e de 70 a 74 anos possuem maior sobrevida até o 












































Figura 2. Probabilidade acumulada de ocorrência de incapacidade funcional ou óbito 
por tempo, segundo faixa etária em idosos não obesos residentes na Vila Clementino, 
Projeto EPIDOSO, São Paulo. 
 
 
Idosos que não apresentam histórico médico de Hipertensão arterial sobrevivem 
em maior proporção que os idosos que apresentam a patologia (Figura 3). 
Além disso, idosos que não apresentam histórico médico de Diabetes Mellitus 
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Figura 3. Probabilidade acumulada para ocorrência de incapacidade funcional ou óbito 
por tempo, segundo Histórico médico de Hipertensão Arterial (HAS), em idosos não 
obesos residentes na Vila Clementino, Projeto EPIDOSO, São Paulo. 
 
Figura 4. Probabilidade acumulada para ocorrência de incapacidade funcional ou óbito 
por tempo, segundo Histórico médico de Diabetes Mellitus (DM), em idosos não obesos 
residentes na Vila Clementino, Projeto EPIDOSO, São Paulo. 
  
Adicionalmente, observou-se que idosos sem histórico de Diabetes mellitus e 
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daqueles com histórico de Diabetes mellitus e IMM normal, não sendo verificada 
diferenças de sobrevida entre os idosos com IMM baixo independentemente do status 
de Diabetes mellitus e demais grupos (Figura 5). 
 
Figura 5. Probabilidade acumulada para ocorrência de incapacidade funcional ou óbito 
por tempo, segundo associação conjunta entre as variáveis Diabetes Mellitus (DM) e 
índice de massa muscular (IMM), em idosos não obesos residentes na Vila Clementino, 
Projeto EPIDOSO, São Paulo. 
 
Foi avaliado o efeito de cada uma das variáveis de natureza numérica na 
sobrevida através de modelos de regressão de Cox univariado. A Tabela 3, apresenta a 
estimativa do modelo ajustado tendo como variável explicativa o número de 
comorbidades. 
 
Tabela 3. Resultados do modelo de regressão de Cox univariado. 
  
HR (IC95%) p 
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Conforme Tabela 3, verificou-se que o número de comorbidades foi 
estatisticamente significante (p=0,006). O aumento do número de comorbidades 
acarretou um aumento (32% a cada aumento de 1 comorbidade) no risco de ocorrência 
de incapacidade funcional ou óbito. Apesar desta variável explicativa ter sido 
significante, optou-se no modelo multivariado discriminar por tipo de comorbidade. 
 
Tabela 4. Resultados dos modelos inicial e final de regressão de Cox multivariado. 
  Modelos 
  Inicial  Final 
  
HR (IC95%) p HR (IC95%) p 
Sexo Masculino (ref.=Feminino) 1,21 (0,83 - 1,78) 0,322 - - 
Faixa Etária (ref.= 65 a 69)         
70 a 74 2,03 (1,09 - 3,76) 0,025 1,76 (0,98 - 3,16) 0,060 
75 a 79 3,87 (2,09 - 7,15) <0,001 3,31 (1,88 - 5,85) <0,001 
80 a 84 4,27 (1,99 - 9,16) <0,001 4,30 (2,22 - 8,31) <0,001 
85 ou + 11,32 (4,99 - 25,69) <0,001 8,22 (3,87 - 17,47) <0,001 
Etnia (ref.=Branca)         
Negra 1,80 (0,81 - 3,97) 0,146 - - 
Asiática 0,55 (0,13 - 2,38) 0,425 - - 
Doença Osteoarticular 1,37 (0,92 - 2,03) 0,124 - - 
DPOC/Asma 1,21 (0,66 - 2,24) 0,536 - - 
Hipertensão Arterial 1,47 (0,99 - 2,16) 0,053 - - 
Acidente Vascular Cerebral 1,35 (0,32 - 5,63) 0,681 - - 
Diabetes Mellitus 1,77 (1,03 – 3,06) 0,040   1,85 (1,09 – 3,12) 0,022 
Índice de massa muscular (IMM) baixo (ref=normal) 1,24 (0,68 - 2,24) 0,483 - - 
N=320 e N=327, respectivamente para os modelos inicial e final. 
HR= hazard ratio 
Ref= referência 
Teste de riscos proporcionais baseado nos resíduos de Shoenfeld para o modelo inicial – Chi(13)=14,84 - p=0,318 e 
final - Chi(5)=4,30 - p=0,507. 
 
A Tabela 4 apresenta o modelo de regressão de Cox multivariado, tendo como 
variáveis preditoras: sexo, faixa etária, etnia, tipo de comorbidades do histórico médico 
e índice de massa muscular (IMM). Foram estimadas hazard ratio (HR) para cada uma 
das variáveis constantes no modelo, com intervalo de confiança de 95%. 
No modelo final (Tabela 4) a faixa etária (p<0,001) e presença de Diabetes 
Mellitus (DM) (p=0,022) elevaram o risco de aparecimento de incapacidade funcional ou 
óbito nos idosos do estudo.  
Os idosos com 75 a 79 anos, 80 a 84 anos e igual ou superior a 85 anos 
apresentaram riscos maiores de se tornarem incapacitados funcionalmente ou irem a 
óbito do que aqueles com 65 a 69 anos (respectivamente, 3,31; 4,30 e 8,22 vezes 
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mais). Não se verificou diferenças de riscos entre aqueles com 70 a 74 anos e aqueles 
com 65 a 69 anos (p=0,60).  
Quanto aos tipos de comorbidades relatadas no histórico médico, verificou-se 
que idosos com Diabetes Mellitus apresentaram hazard ratio (HR) de 1,85 (IC95%= 
[1,09 ; 3,12]) para tornarem-se incapacitados funcionalmente ou irem a óbito. 
Particularmente para Diabetes Mellitus (DM) e índice de massa muscular (IMM), 
foi realizada avaliação adicional, para verificar possível associação conjunta entre 
essas duas variáveis. Dessa maneira, a Tabela 5, apresenta outra alternativa de 
parametrização para avaliar possível associação conjunta entre Diabetes Mellitus e 
IMM. 
De acordo com a Tabela 5, permaneceram significantes no modelo final, a faixa 
etária e a associação conjunta do status Diabetes Mellitus e IMM (presença de DM e 
IMM normal). Os resultados encontrados na Tabela 5 por faixa etária foram muito 
similares ao da Tabela 4. 
Verificou-se que em idosos com IMM normal, aqueles com histórico médico de 
Diabetes Mellitus (DM), tem um risco 84% maior de apresentarem incapacidade 
funcional ou irem à óbito do os idosos com IMM normal sem Diabetes Mellitus. 
Ao avaliarmos o efeito da Diabetes mellitus (ausência ou presença de histórico 
de Diabetes mellitus) em idosos com IMM baixa, através de teste de Wald, não foi 
possível verificar riscos distintos na comparação dessas categorias (p=0,494). 
Apesar de observarmos hazard ratio (HR) igual a 2,14 para os idosos com 
Diabetes mellitus com baixo índice de massa muscular, o resultado não foi 
estatisticamente significante (p=0,459) em decorrência no número pequeno de casos 
(n=2).   
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Tabela 5. Resultados dos modelos inicial e final de regressão de Cox multivariado com 
inclusão da associação conjunta entre Diabetes Mellitus (DM) e índice de massa 
muscular (IMM). 
  Modelos 
  Inicial  Final 
  
HR (IC95%) p HR (IC95%) p 
Sexo Masculino (ref.=Feminino) 1,21 (0,82 - 1,78) 0,329 - - 
Faixa Etária (ref.= 65 a 69)         
70 a 74 2,04 (1,10 - 3,78) 0,024 1,75 (0,97 - 3,15) 0,061 
75 a 79 3,89 (2,11 - 7,19) <0,001 3,30 (1,86 - 5,84) <0,001 
80 a 84 4,25 (1,98 - 9,14) <0,001 4,20 (2,09 - 8,45) <0,001 
85 ou + 11,45 (5,04 - 26,02) <0,001 8,21 (3,86 - 17,46) <0,001 
Etnia (ref.=Branca)         
Negra 1,79 (0,81 - 3,96) 0,149 - - 
Asiática 0,54 (0,12 - 2,34) 0,411 - - 
Doença Osteoarticular 1,37 (0,92 - 2,03) 0,124 - - 
DPOC/Asma 1,22 (0,66 - 2,26) 0,517 - - 
Hipertensão Arterial 1,48 (1,00 - 2,18) 0,049 - - 
Acidente Vascular Cerebral 1,35 (0,32 - 5,62) 0,684 - - 
DM x IMM (ref.=Ausência de DM e IMM normal)         
Ausência de DM e IMM baixo 1,21 (0,66 - 2,22) 0,533 1,05 (0,60 - 1,83) 0,860 
Presença de DM e IMM normal 1,72 (0,98 - 3,03) 0,059 1,84 (1,07 - 3,17) 0,027 
Presença de DM e IMM baixo 3,40 (0,43 - 26,67) 0,245 2,14 (0,29 - 15,98) 0,459 
N=320 e N=327, respectivamente para os modelos inicial e final. 
HR= hazard ratio 
DM=Diabetes Mellitus 
IMM=Indice de massa muscular 
Ref=referência  
Teste de riscos proporcionais baseado nos resíduos de Shoenfeld para o modelo inicial – Chi(14)=14,95 –p=0,382 e 





Os resultados deste estudo indicam que aproximadamente 38,2% dos idosos da 
amostra apresentaram incapacidade funcional ou ocorrência de óbito em um dos 3 
momentos realizados (1994/1995; 1998/1999; 2000/2001) após o momento inicial 
realizado em 1991/1992 do Projeto EPIDOSO . 
O comprometimento da capacidade funcional do idoso apresenta implicações 
importantes para a família e comunidade, para o sistema de saúde e para a vida do 
próprio indivíduo (ALVES et al., 2007), surgindo como novo componente no modelo de 
saúde dos idosos (RAMOS, 2003).  
O conceito de saúde do idoso está relacionado com sua capacidade funcional, 
ou seja, a possibilidade de cuidar de si mesmo, de determinar e executar atividades da 
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vida cotidiana, com autonomia e independência, mesmo apresentando morbidades 
(CARDOSO & COSTA, 2010).  
De acordo com Hayflick (1996), a expectativa de vida ativa, saudável e funcional 
termina quando a saúde de uma pessoa se deteriora a ponto de provocar a perda de 
sua independência nas atividades da vida diária (AVD), tornando-a dependente de 
outras pessoas, precisando de algum tipo de assistência ou de um cuidador. 
A incapacidade funcional, condição consequente a processo multifatorial, pode 
diferir entre populações e gerar problemas de longa duração (GIACOMIN et al., 2008). 
A amostra total do estudo foi composta por 192 indivíduos do sexo feminino 
(57,3%) e 143 do sexo masculino (42,7%). Estes achados foram próximos ao perfil do 
território nacional descritos nos censos realizados pelo IBGE nos anos 2000 e 2010 
(IBGE, 2010). 
Estudos anteriores (MOR et al., 1989; CASSOU et al., 1997)  relataram 
associação entre sexo e dependência funcional, o que foi não foi confirmado nesse 
estudo. No modelo inicial ser do sexo masculino apresentou hazard ratio de 1,21 
(IC=95%[0,82; 1,78]), porém não estatisticamente significante e, excluído do modelo 
final. 
Segundo Karsch (1998), as doenças crônicas não transmissíveis são mais 
frequentes entre os idosos, e são justamente as mais incapacitantes.  
Nesse sentido foi analisada no presente estudo, a possível associação de 
diferentes comorbidades isoladamente considerando que algumas doenças podem ter 
interferência maior do que outras sobre a capacidade funcional dos idosos. As doenças 
crônicas como Hipertensão arterial e Diabetes mellitus apresentaram influência no 
aparecimento de incapacidade funcional ou óbito. 
Nesse estudo, a presença de doenças crônicas nos idosos da amostra, relatadas 
no histórico médico, como Hipertensão arterial (p=0,046) e Diabetes Mellitus (p=0,007) 
revelou que os idosos apresentaram diferenças na porcentagem acumulada de 
capacidade funcional na análise de sobrevida da amostra até a ocorrência de 
incapacidade funcional ou óbito assim observadas: em 3 anos (74,8% ± 4,4 dp), 7 anos 
(46,9% ± 2,8 dp) e 9 anos (35,9% ± 6,3 dp) para Hipertensão arterial comparada a 
82,6% ± 2,8 dp; 64,3% ± 3,9 dp; 47,5% ± 5,0 dp, para 3, 7 e 9 anos respectivamente 
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sem Hipertensão arterial e; em 3 anos (60,6% ± 10,0 dp), 7 anos (24,9% ± 9,9 dp) e 9 
anos (00,0% ± 0,0 dp) para Diabetes Mellitus comparada 80,9% ± 2,5 dp; 60,8% ± 3,4 
dp; 44,9% ± 4,2 dp, para 3, 7 e 9 anos respectivamente sem Diabetes Mellitus. 
Tais achados são consistentes com outros estudos que afirmam que o 
aparecimento de incapacidade funcional é causado por doenças crônicas que 
usualmente se iniciam por volta dos 50 anos de idade (CHAPLESKI et al., 1997; 
STUCK et al., 1999). 
Por outro lado, verificou-se que o aumento do número de comorbidades 
acarretou um aumento no risco de ocorrência de incapacidade funcional ou óbito 
(HR=1,32; IC95%[1,09;1,62] com p=0,006). Estudos prévios (SANTOS et al., 2008; 
RALPH et al., 2013) também evidenciaram que a presença de multicomorbidades está 
associada a incapacidade funcional em decorrência da perda da mobilidade e piora da 
qualidade de vida. 
Essa observação ganha maior importância se observarmos que, segundo as 
informações da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) realizada em 
2003, 29,9% da população brasileira referiu ser acometida de, pelo menos, uma doença 
crônica. Entre os idosos, 75,5%, dos quais 69,3% entre os homens e 80,2% entre as 
mulheres. Entre os idosos que declararam apresentar comorbidade, 64,4% tinham mais 
de uma doença associada (VERAS; PARAHYBA, 2007; IBGE, 2010). 
Nesse estudo, a presença de Diabetes Mellitus em idosos foi associada a maior 
risco de aparecimento de incapacidade funcional ou óbito, corroborando com estudos 
prévios onde a presença de Diabetes Mellitus vem sendo associada com a síndrome da 
fragilidade do idoso, condição geriátrica de vulnerabilidade fisiológica relacionada com 
resultados adversos como incapacidade funcional e mortalidade (PHIELIX & MENINK, 
2008; KALYANI et al, 2010). 
A associação de Diabetes Mellitus e de incapacidade funcional é multifatorial, 
com redução da mobilidade articular, da função muscular e funcionalidade 
principalmente em membros inferiores decorrente de complicações vasculares e 
neurológicas (ARKKILA & GAUTIER, 2003; YAVUZER et al., 2006; ARAKI & ITO, 2009; 
VOLPATO et al., 2012). 
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A redução da sensibilidade principalmente em membros inferiores observada em 
indivíduos com Diabetes Mellitus (CORRIVEAU et al., 2000) acarreta redução do 
equilíbrio e, consequentemente, dificuldade na marcha (CAVANAGH et al., 1993). 
Quanto ao índice de massa muscular (IMM), apesar do seu baixo status não 
apresentar significância estatística (p=0,105), a porcentagem acumulada de capacidade 
funcional na análise do tempo até o aparecimento de incapacidade funcional ou óbito 
na amostra revelou que os idosos com baixo IMM apresentaram diferenças até a 
ocorrência do desfecho assim observadas em 3 anos (73,6% ± 7,3 dp), 7 anos (58,8% ± 
8,9) e 9 anos (29,3% ± 10,7) comparados com os idosos com IMM normal onde as 
porcentagens encontradas foram 80,4% ± 2,5 dp, 57,9% ± 3,5 e 45,1% ± 4,2, 
respectivamente. 
No presente estudo o avançar da idade aumentou o risco do idoso apresentar 
comprometimento da capacidade funcional. Resultados similares foram observados em 
estudos prévios no âmbito nacional e internacional (RAMOS, 2003; JINGU et al., 2003; 
ISHIZAKI et al., 2004; LEBRÃO & LAURENTI, 2005; PARAHYBA et al., 2005; REYES-
ORTIZ et al., 2006; GIACOMIN et al., 2008; PASKULIN & VIANNA, 2007; MURRABITO 
et al., 2008; DEL DUCA et al., 2009; AIRES et al., 2010; VIRTUOSO JUNIOR & 
GUERRA, 2011).  
Verificaram-se que faixas etárias, principalmente acima de 75 anos, 
apresentaram maior risco para ocorrência de incapacidade funcional ou óbito. No 
presente estudo foi possível avaliar o desfecho também em população com idade 
superior a 85 anos (HR=8,22; IC95%[3,87;17,47]) com p<0,001. 
Deve-se salientar que o desenho prospectivo deste estudo possibilita estabelecer 
relações causais entre as covariáveis e o desfecho de interesse, no caso, o tempo até a 
ocorrência de incapacidade funcional ou óbito, fato que facilita as implicações práticas 
deste trabalho. 
Dentre as limitações deste estudo destacam-se: uma característica dos estudos 
longitudinais prospectivos, que é a perda de sujeitos durante o período de 
acompanhamento; além de possíveis erros de classificação da capacidade funcional, 
por ser uma medida referida e passível de erro por parte do indivíduo que respondeu o 
questionário. Além disso, os vários instrumentos de pesquisa e parâmetros utilizados 
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para classificar a capacidade funcional dificultaram a comparação dos resultados 




A identificação de fatores associados com a incapacidade funcional dos idosos 
fornece elementos importantes para adoção de medidas preventivas e intervenção. 
Idade avançada principalmente acima de 75 anos e histórico médico de Diabetes 
Mellitus foram fatores importantes na ocorrência de incapacidade funcional ou óbito nos 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Uma das mais evidentes alterações que ocorrem no processo de envelhecimento 
é a mudança na composição corporal, dentre elas a diminuição da massa magra e 
aumento da gordura visceral. A revisão da literatura demonstrou que, embora 
corresponda a aproximadamente 40% da massa corporal, o tecido muscular possui 
uma alta suscetibilidade ao processo de envelhecimento. 
Os dados obtidos no primeiro estudo (Artigo 3): Fatores associados ao baixo 
índice de massa muscular no envelhecimento corroboram a literatura da área, 
constatando porcentagem moderada (14,6%) de presença de baixo índice de massa 
muscular em idosos não obesos. 
Ressalta-se que o primeiro estudo apresenta algumas limitações, dentre elas o 
desenho transversal e o método de avaliação da massa muscular dos idosos através da 
antropometria utilizando equação preditiva e o cálculo subsequente do índice de massa 
muscular (IMM), o qual não é considerado padrão-ouro de aferição, conquanto seja 
frequentemente utilizado devido ao baixo custo e fácil aplicabilidade clínica e em 
estudos epidemiológicos.  
A utilização de instrumentos de medida da massa muscular padrão-ouro como 
ressonância magnética (RNM), tomografia computadorizada (TC) e absorciometria 
radiológica de dupla energia (DXA) em estudos epidemiológicos são inviáveis devido ao 
seu alto custo e baixa acessibilidade.  
A possibilidade de estimar a massa muscular (MM) e o seu índice (IMM) através 
de equação que utiliza medidas antropométricas e características como sexo, idade e 
etnia, torna possível a sua aplicabilidade em grandes populações e em serviços de 
saúde com escassos recursos tecnológicos de diagnóstico por imagem. 
A equação utilizada para mensurar a massa muscular foi desenvolvida e validada 
por Lee e colaboradores em 2000 em estudo com indivíduos residentes em Nova 
Iorque (EUA) e Quebec (Canadá) para adultos não obesos (utilizando como referência 
IMC < 30 kg/m2).   
Essa equação preditiva foi posteriormente validada para a população brasileira 
em trabalho realizado em capital da região sul do Brasil para estimar a massa muscular 
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em idosos brasileiros comparando três equações preditivas com valores de 
absorciometria radiológica de dupla energia (DXA) demonstrando sua aplicabilidade em 
estudos de estimativa do grau de sarcopenia em idosos. Entretanto deve-se considerar 
que no estado de São Paulo (região sudeste do Brasil), mais especificamente na capital 
paulista, a missiginação étnica é maior do que na região sul do Brasil, logo, a utilização 
dos coeficientes relativos à etnia podem não retratar o perfil étnico nos idosos 
residentes na cidade de São Paulo.  
Além disso, o ponto de corte utilizado para a classificação do status da massa 
muscular (índice de massa muscular normal ou baixo) foi o proposto por Janssen e 
colaboradores em estudo transversal com indivíduos norte-americanos pertencentes ao 
NHANES III (The Third National Health and Nutrition Examination Survey).  
Todavia, os resultados apresentados neste estudo apontaram como fatores 
associados ao baixo índice de massa muscular no envelhecimento com significância 
estatística na análise bruta: faixa etária igual ou superior a 75 anos e etnia asiática; com 
significância marginal, a incapacidade funcional grave. No modelo final de regressão 
logística hierarquizada, a faixa etária igual ou superior a 75 anos foi o fator 
estatisticamente significante associado ao baixo índice de massa muscular. 
 A identificação de fatores associados ao baixo índice de massa muscular (IMM) 
fornece elementos importantes no sentido de desenvolver estratégias voltadas a 
promover a manutenção ou menor redução da massa muscular esquelética no 
envelhecimento e consequentemente maior autonomia e qualidade de vida à população 
idosa. 
 Os dados obtidos no segundo estudo com desenho longitudinal (Artigo 4): 
Fatores associados ao tempo até ocorrência de incapacidade funcional ou óbito 
em idosos não obesos - Projeto EPIDOSO revelaram que o avançar da idade 
cronológica (principalmente acima de 75 anos) e a presença de Diabetes Mellitus foram 
os fatores estatisticamente significantes associados ao aparecimento de incapacidade 
funcional ou óbito na população deste estudo. 
 O declínio da capacidade funcional pode estar associado a uma série de fatores 
que interagem e determinam a capacidade funcional do idoso. Nesse estudo, foi 
verificado que idosos com reduzido índice de massa muscular mensurado através da 
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razão entre massa muscular obtida por equação preditiva e o quadrado da estatura 
(MM/estatura2) não apresentaram maior probabilidade para ocorrência de incapacidade 
funcional.  
 Sabe-se que fatores socioeconômicos e demográficos são pouco sujeitos a 
intervenções de prevenção porém, fatores relacionados à saúde, no caso, Diabetes 
Mellitus, são passíveis de intervenção preventiva. Desta forma, os resultados obtidos 
neste estudo possibilitam que os serviços de saúde planejem ações visando prevenir ou 
postergar a incapacidade funcional, garantindo independência e maior qualidade de 
vida ao idoso. 
Algumas limitações foram verificadas no presente estudo, entre elas, a utilização 
do questionário para medida da incapacidade funcional podendo subestimar ou 
superestimar algumas informações encontradas; os diversos instrumentos de pesquisa 
de incapacidade funcional e parâmetros utilizados para sua classificação encontrados 
na literatura dificultam a comparação dos resultados obtidos neste estudo com os de 
outros estudos; e a perda de sujeitos durante o período de acompanhamento da coorte, 
característica essa dos estudos longitudinais prospectivos.  
Por outro lado, a possibilidade de viés de seleção no estudo está reduzida por 
ser uma amostra representativa dos idosos, da área urbana da cidade de São Paulo.  
Deve-se ressaltar que investigações epidemiológicas com delineamento 
longitudinal do segundo estudo (Artigo 4) possibilitam traçar uma relação de 
causalidade no tempo.  
Apesar das limitações, os resultados obtidos nos dois estudos (Artigos 3 e 4), 
são relevantes no sentido de caracterizar a composição corporal e o declínio funcional 
que ocorrem com o envelhecimento, auxiliando no entendimento sobre fatores que 
contribuem para o aparecimento de incapacidade funcional no idoso e oferecendo 
importantes subsídios para o planejamento e desenvolvimento de medidas preventivas 
na prática médica e nas políticas de promoção de saúde voltadas ao envelhecimento 
saudável. 
Acredita-se que os resultados apresentados também poderão servir de 
parâmetros para outras regiões ou localidades com características similares.  
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Como a capacidade funcional foi avaliada por meio de instrumentos amplamente 
utilizados na literatura, os resultados possibilitaram, ainda, a comparação com estudos 
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